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ples‏ حقوق مادی و معنوی این اثر برای ناشر محفوظ است. مطابق قانون اقدام به کپی OLS‏ به هر شکل (از جمله کپی کاغذی یا انتشار 
در فضای مجازی) شرعا حرام و قانونا جرم محسوب شده و حق پیگیری و شکایت در دادگاه برای تاشر محفوظ است. 


سس سس سس 


راهنمای استعمال لوف 
روباره سلا۴! 
O‏ هرا روباره؟ یارت میار علو۴‌پایه راشتی و با سیب Ja jaw‏ شره بوری؟ روز آف رکه قبول شری و راشتی می‌رفتی ب تگفتیم برو روباره pula‏ سراغت! 
الوعره وفا! اومریع تا سر امتعان پره‌انترتی اون UF‏ موی باقی‌مونره تو هم [UHH‏ و به عنوان به complete kachal‏ بفرستیمت روره‌ی اینترنی 5 
ژلوفن چیه MGS,‏ بفواع فیلی رقیق بل میشه «سیب سبز پرهانترنی» یی ی AS‏ «آموزش مبتتی بر تست دروس بالینی بت تماولی 
امتفان بره‌انترنی». 
© تفاوت ژلوفن با مابقی منایع چیه؟ در مورر منایع aly‏ نظری نراریم ولی ژلوفن با این ویرلی‌ها اومره: 
۱- ممتوای آموزشی براساس رفرنس‌های جریر 
۷-منبع مناسب تستزلی بر اساس آفرین آزمون‌های برگزار شره 
۳- آموزش Rite‏ و طبقه‌بنری شره‌ی مبافث 
۴- تعیین اهمیت مبافث و انتفاب peat‏ براساس میزان اهمیت 
۵- برنامه‌ریژی و مشاوره‌ی آموزشی رائم‌طا 
D‏ ژدوف چه‌بوری تالیف شره؟ اینبوری ۲ 
اول از همه, سوّالای تما۴ اروار پره‌انترنی همه‌ی قطبا (از سال (AM‏ رو جمع و رسته‌بثریکرری, ریز به ریز مشف سکرری عکه توی هر ررس, هر مبفث پنر 
gw‏ داره و بعرش اون Lams‏ رو با Gaia‏ تست نمونه, پوری ترری سکرری که Plat‏ سوالا رو چواب بره. به عنوان مثل مبعث IBD‏ تو یگوارش ۴۰ 
تست راشته, LSU‏ ۸ تا تست مبعث رو بورک ترری سکرری ع که هر ۴۰ تا سوالش رو بتونی Oly‏ بری مه 
© مابقی WS Uw‏ رفتن؟ af‏ می‌فواستیم همه‌ی سوالا رو بیاریع ut a‏ نر برابر می‌شر برون یله هیچ کلته‌ی آموزشی جریری بفونی. ول یآله روس i>‏ 
قیلی تست بزنی یا مثلا برونی قطب فورت په سژالایی راشته ۵ واسش راهم لگزاشتیم. (Par‏ سالای هر ررس با تعیین قطب مربوطه و طبقه‌بنر یکامل و 
بوا (sub‏ ر وگزاشتیم توی ی We‏ تست تمرینی رافل اپلیلیشن طبیبانه و SIA‏ بری اونبا هرچق رکه ردت فواست تست بزتی! مثلاً همون IBD‏ که 
لَ مطالبش رو توی ژلوفن OP ASL‏ تست فوثری, می‌تونی بری توی اپلیلیشن و هر ۴۰ U‏ تستش رو بزنی ببینی چقرر مسلط شری! S‏ وقت تکمه هیچ 
الزامی ثیس تکه بری به اپلبلیشن. ام لکاری تسلط به ممتوای آموزشیهکه توی لوفن انا شره. تست تمرینی میشه مللمگاری Bo‏ 
D‏ همونطو رکه می‌رونی امتمان) پرهانترنی از اسفتر AA‏ قرار بو رکشوری برگزار tay‏ پس وزارتفونه یک bis‏ بای جگشوری و lull‏ رو در تموع قطبا برگزار 
مي‌کنه. یعنی وله امتمان قطبی نیست؟ همه‌ی سژالا از تهران) میار؟ 
judi WY]‏ همیتان مثل روران قطبی, طراح‌های (SLAF‏ مفتلف سوّال طرح (Ga‏ و می‌فرستن برای وزارتفونه», عالا این وزارتفونه از بین سوال‌های ارسالی 
قطب‌های مفتلف يا به قول فورش lawl‏ جمعآوری sands‏ ۲۰ سوال را انتفاب و به صورت Clu,‏ تو یک لکشور Mike‏ مي‌کنه. پس ریری» در واقع 
امتم نکشوری با طعع قطبی برگزار هیشه 
ال هر مبعث یه «جرول معرفی مبعث »>گزاشتی عگه توش تعرار سژالای اون مبعث و اهمیتش رو نوشته. اهمیّت مبمث (از یک 0 ره)(ینبوری تعیین شره: 
میزان pets‏ به تعرار سوالات ۴ از | تا ۵ ثمره 


سوّال راشتن Cates‏ توی امتائات سال افیر ۲ از » تا ۲ ثمره 


shi‏ 1 ۳ تج اه 

Sus‏ زاتی درس جهت قابلیت پارلیری و آموزش ۶ از ۰ 7 انمره 

۲ 4 : ۲ بت و 

CHL LG‏ و پاسخ‌رهی بورن مبعث )| ۰ تا ۲ نمره 

Bhs و‎ ih shea “6 1 | ی‎ eee 74, 

با لمل U9‏ اهمیت Err‏ می‌تونی تصمیع بلیری WW‏ پیشتر وقت بزاری, لباها رو روش هساب لنی و پا ایئله با توبه به وقتت از چه اهمیتی بفونی. 

Vie‏ آله فقط باس می‌فوای و وقت زیاری هم نراری مبامث با اهمیت زیر ۵ رو مز فکنی. 

(0 میم alban a Sit‏ وه ود pet‏ واسه امتماثات بایان ig Sal of Li‏ تون لیات a‏ که ار (eb‏ 
مهم ژلوفن جوریه له میشه به عنوان یه منبع duly‏ امتعانات OLY‏ بخش هم بهش al‏ لرر. توی ay‏ هم می‌توثه بهت Me‏ لنه له از پاس تا رتبه رو 
a we 8 sg a“, i . ۳‏ 5 ی : ۳ ور ام 

پاهاش پیاری! اما رر هر صورت همیشه MY‏ زرنلی uP,‏ فراموشی, نقایس ممتوایی اهتمالی و تعرار لع سوالای جریر هر تر۴ رو هع در نظر بلیری. واسه 
igs ۳ ۳ ۰ ۱ ae ‘ ۰ ‘Os “a ve 3 a ۰‏ رضم 9 ۳ 

منبع مرور و آزمون رارن س به علرای بلری Ron‏ له همه رارن Pal‏ میشن و به وقتش اطلاع‌سانی میشن. بسته‌ی آمارلی برای امتمان لتابش اومره 

بقیه‌شم زاره 7 میشه ideal‏ 

0 رن Tae oa ee es ee ۱ ‘ae‏ و : roe rie‏ .#4 ۱ 
ت؟ مطمتنا ار ما هنوز ایرارای زیاری راره له فقط با Mod‏ شما بهتر میشه. پس بی تعارف منتظر فیربلت هستیع. فیلی فیلی همنون مشیم اله هر ایراری 

ze ۳ ۰ ۰ 7 

توی هر زمینهای می‌بینی Gad ob‏ 

“A. be Jolt ou 1G ls ۱ % ۰ bs ested ee ot a 1۱‏ | 7 ۳ مر وه A.‏ 7 
با فربر Gs‏ ژلوفن با ز] فرافافقی نمی لنیع. بر عشو نواره‌ی رانشجوبان پزشلی Hel‏ پس با هم هستیم و واسه ار تقای آموزش پزشلی به همریله 

a, Be aso ۱ ۹ ی‎ ste eas die ۲ رز‎ 

Lod‏ می‌لنیم. یارت باشه واسه پره dy PRP‏ بفش مهمی از لارمون توی JOU‏ تللرامه و تا روز آفر با همیع! روز آفر بره نه! روز آفر پزشلی. اصن ale‏ یژشلی 


| راره؟!‎ Par 


@pre_interni ۲ مشاوره‌ی آموزشی پره‌انترنی‎ Jui 
@edutums DO آلانت فریر معصولات‎ 
@sadegh1206 DO و اعلاح هملاری‎ Gus 


۳ 3 ۳ 8 
Vo‏ برو سر ررست. پبینیع چقر می‌ترلونی! 


-@tabadol_jozveh_pezeshki 


عضلانی به Job‏ 0 ۲۵ است که از محادذات غضروف 


)مری slate)‏ 
کریکوئب د (از ۱۵ سانتی‌متری دندان‌های پیشین و یا سطح مهره‌ی (CO‏ شروع 
شده و تازیر دیافراگم (۴۰ سانتی‌متری دندان و یا سطح مهره‌ی 1 ادامه 
می‌یابد. مری به چهار سگمان تقسیم می‌شسود: 
0 مری گردنی به طول تا ۵ سانت» که از ۱۵ سانتی دندان شسروع شده و تا 
WA‏ سانش دندان ete‏ دهانه‌ی توراسیک ادامه می‌یابد. 
2 و 2 مری بروگزیمال و میانی (توراسیک): مری توراسیک به طول ۱۸ تا ۲۲ سانت. از 
۸ سانتی دندان (دهانه‌ی توراسیک) شروع شده و تا ۲۲ سانتی دندان (محاذات دیافراگم) 
ادامه می‌یابد. مری توراسیک با توجه ay‏ لتدمارک دو شاخه‌شدن تراشه (کارینا) یعنی ۲۵ 
سانتی از دندان, به دو قسمت پروگزیمال و میانی (به ترتیب بالا و al‏ اين لندمارک) 
تقسیم می‌شود. پس توده‌ی محخاذات ۲۵ سانتی دندان؛ یعنی حوالی کارینا قرار گرفته است. 
0 مری دیستال (شکمی) به Job‏ ۳ تا ۶ سانت که از ۲۲ ole‏ دندان (محاذات دیافراگم) 


fe‏ لا معمولا برای دسترسی به مری در جراحی مری به خصوص در مری 


پروگزیم ال و میانی از سمت راست وارد می‌شویم؛ ولی در مری دیستال به علت [ 


بریم سراغ طراح‌پسندترین بیماری‌های مری. 
بیماری ریفلاکس معدی- مروی (GERD)‏ 
ay GERD‏ علت نارسایی اسفنگتر تحتانی مری (LES)‏ و به خصوص در هرنی 


هیاتال Ya»)‏ مری شکمی و معده به توراکس) ایجاد می‌شود. 


۱ 


 شزوس( علائم تبیسک مشل دیس‌پپسی بعد از غذا‎ “DP GERD تابلوی بالینی‎ A 


سردل, ترش کردن/» ریگورژیتاسیون (برگشت (LE‏ که این دو علامت با مصرف 


صدا و درد قفسهی سینه. علاشم GERD‏ با عواملی از جمله به gle‏ خم شدن بدتر 


می‌شود. 


51 


| عوارض دی ررس مضل تتگی مری (حلقهی‎ © GERD عسوارض‎ #۶ am 


شاتسکی) و مری بارت (ازوفاژیت و متاپلازی روده‌ای در spe‏ دیستال). پنومونی 


| eu J 


مکرر هم در بیماران مسن به دنبال GERD‏ دیده می‌شود. 


Baa oa‏ ی 
ناسترو اژوفاژیی بالشی 


توضیعات | سابقه‌ی سوالات 


(ID‏ در اندوسکویی فوقانی بیماری ضایعه در فاصله‌ی 
۵ سانتی‌متری از دندان پیش گزارش شده است. 
عبارت مناسب در مورد محل ضایعه کدام است؟ 
(یره‌انترنی شهریور ۹۷- قطب شیراز) 

ED‏ به محاذات CF‏ می‌باشد. 

7 در سطح کارینا می‌باشد. 

0 در محل اسفنگتر تحتانی می‌باشد. 


۳ 12 


۴ در ۱/۲ انتهای مری توراسیک می‌باشد. 


wr or 


wubb,‏ توراسیف 


7 
هری پرولژیمال 


busy هری‎ 


QD‏ بیمار آقای ۵۰ ساله مورد آشلازی است که ۲۰ دقیقه 
بعد از پنوماتیک دیلاتاسیون دچار درد قفسه‌ی سینه شده 
است. با توجه به نشت ماده‌ی حاجب از دیستال مری در 
تصویربرداری Upper GI‏ بیمار کاندید جراحی اورژانس 
شده است. بهترین روش برای جراحی بیمار فوق کدام 
است؟ (نانک سوال لارتن ۲۰۱۳) 

مدین استرنوتومی 6 توراکوتومی راست 

8 توراکوتومی چپ برش شکم 


ی 


LA eee eRe ea 


@ تمام بیماری‌های زیر از عوراض ریفلاکس ازوفاژ 
می‌باشد بجز: (تألیفی از پرهانترنی شهریور ۹۴- قطب آزاد) 
حلقه‌ی شاتسکی 

ED‏ تنگی مری 

8 مری بارت 


اسکلر ودرمای مری 


— — a ET 


a) ۲ 


ون 


7 تشخیص GERD‏ 77 معمولا اقدامات تهاجمی رو در صورت بروز عوارض دی ررس GERD‏ و یا نیاز به جراحی انجام می‌دهیم. 


این اقدامات 


خانم ۲۰ ساله‌ای به دلیل سوزش و درد اپیگاستر 
مراجعه نموده است. دردهای بیمار گهگاهی بوده 
و از ترش کردن متناوب شاکی است. با توجه به 
محتمل‌تریسن تشسخیص, بهتریسن اقسدام کسدام است؟ 
(پره‌انترنسی شسهریور -٩۷‏ قطسب شمال) 
77 درمان طبی با امیرازول A‏ هفته 
77 ازوفاگو گرافی با گاسترو گرافین 

7 متری ۲۴ ساعته 


8 آندوسکوپی فقانی 


[)بیمار آقای ۲۵ ساله‌ای که با سوزش سردل و ۱ 


رگورژیتاسیون شدید مراجعه کرده است. معاینه و | 


| شرح حال ترمال است. برای بیمار مهار کننده‌های 
یمسپ پروتسون (PPI)‏ شروع می‌شسود Vas:‏ هفتسه‌ی 


اول pe‏ بهبودی دارد. ولی از هنته‌ی سوم مجددا 


عبارتند از: ِ-- [آمتری ۴ سعته (گلد استاندارد تشسحیص aunt (GERD‏ باریم. -y‏ مانومتری؛ -Y‏ اندوسکوپی. 


۱ *& درمان GERD‏ > در تمام بیماران با شک به رفلا کس مری به 
معده؛ اول درمان غیر جراحی رو شروع و در موارد خاص درمان l, fae se‏ اضافه 
می‌کنیم. مشل این خانم ۲۰ ساله که با شک به GERD‏ حتی بدون تیاز به 
آوردن سر تخت و پرهیز از خوابیدن بلافاصله بعد از غذا) ء ۲- داروی ضدرفلاکس 
مثل PPI‏ (پنتویرازول و غیره) 
دارویبی ۲-ب روز عوارض دیررس, ۳- پنومونی مکرر به خصوص در اطفال. ۴- بروز 

عوارض PPT‏ مثل کاهش تراکم استخوان»کولیت کلستریدیوم دیفیسلی, عوارض کلیوی. 
۱ قبل از جراحی حتمٌ باید با اندوسکوپی و سایر اقدامات تهاجمیء GERD‏ را ثابت و سایر 


بیماری‌های مری از جمله اختلالات حرکتی و ope‏ را رد کنیم. شایع‌ترین روش جراحی 


علائم بیمار بر روی درمان PPI‏ عود می‌کنسد. در این 


مرحله اقدام ارجح کدام است؟ (پره‌انترنی شهریور 
۸- مشترک کشوری) 

[77) اضافه کردن دوز PPI‏ و تغییر آن به خانواده‌ی دیگر 
7 آندوسکوپی دستگاه گوارش فوقانی 

9 ارجاع بیمار جهت جراحی ریفلاکس 


38 توصیه به کاهش وزن و اضافه کردن متوکلوپرامید 


eB‏ شای‌ترین کارسینوم Spins Sr‏ گنه است؟ 
(یره‌انترنسی اسفند ۹۷- قطب آزاد) 

CE)‏ آدنو کارسینوما 

7 اسکواموس کارسینوما 

9 سار کومای نسج نرم 

Gist @P | 


W |‏ با توجه به اینکه جراحی از بروز یا پیشرفت مری بارت جلوگیری BS (ca‏ 


۲ماه و بیویسی از چهار ربع بخش LBS‏ مری پیگیری کنیم و حتی بعد از 


| جراحی آنتی‌رفلاکس هم ادامه دهیم. 


W‏ چه ویژگی‌هایی, پاسخ مناسب به جراحی را پیش‌بینی می‌کند؟ 
۱- وجود PH‏ تست مثبت در ۲1آمتری» ۲ - داشتن علائم تیب تیپیک رفلاکس به gle‏ آتیپیک: 


۲- بهبود علائم با مصرف PPI‏ 


۲- کارسینوم سلول سنگفرشی (SCC)‏ شایع‌ترین تابلوی بالینی هر دو نوع 


دو نوع کارسینوم مری داریم: ۱- آدنوکارسینوم (شایع‌ترین نوع در حال (dle‏ 
| 
| کارسینوم دیسفاژی 9 کاهش وزن Cul‏ تفاوت‌هاشون چیه؟ ٩‏ 


9 جامدات‎ ay آدلو کاوسیتوم را در مری دیستال است که علاوه بر دیسفاژی‎ Vv i 


۱ 


کاهش وزن [نسبت به SCC‏ کمتر)» شواهدی از GERD‏ و یا مری بارت رو به عنوان 


F‏ در مری پروگزیمال و le‏ شایع‌تر است که GLa‏ وزن شدیدتری هم دارد. 


+] oe ST SCC ریسک‌فاکتورهای‎ 


ساره ۲-الکل. -y‏ کمبود ویتامین 9 مواد معدنی (بیماری پلامر ویلسون)؛ ۴- سطح بالای 35 jg‏ امین در مواد pe‏ = سابقه‌ی 


pe SLal‏ با gogo‏ با مواد سوزانتده» ۶- استعداد ژنتیکی خانوادگی. 


7 تشخیص کارسینوم مری با دو دسته تست انجام می‌شود: 


8 تدست‌های اولسه بسرای تأیسد کارسینوم مسری ۳۳ ۱- بارسوم سوالو (بلع ۱ 


باریم): آولین قدم در بررسی دیسفاژی (شایع‌ترین علامت کانسر) و کارسینوم 
مری و در ادامه» ۲- اندوسکوپی فوقانی برای تأیید بافت‌شناسی کارسینوم مری. 
J‏ تست‌های لازم برای مرحله‌بندی کارسینوم مری (سیستم (TNM‏ دو گروه 
eI‏ ۱-اندوسونوگرافی EUS)‏ يا اینترالومینال سونوگرافی) برای تعیین عمق 
تومور و تهأچم tg SADLY‏ ۲ سیتق اسکن یرای صرسه فاکتور: یتی عمق 
توموره درگیری لنف‌نود و متاستاز, البته برای بررسی متاستاز دوردست بهتره از ترکیب 
CT + PET‏ اسکن استفاده کنیم. در تورمورهای پروگزیمال و میانه‌ی مری باید از 
برونکوسکوپی هم برای بررسی احتمال مسیر تراکئوبرونشیال استفاده کنیم. 
Ls W‏ و ay‏ شایع‌ترین مکان متاستاز دوردست در کارسینوم مری است. 
درمان کارسینوم مری بهترین گزینه‌ی درمانی رزکشن کامل تومور 
5 بازسازی اون بخش مری (معمولا با کمک معده) است. اگر جراحی برای بیمار به 
علت کوموربیدیتی قابل انجام نبود یا سود چندانی نداشت. از درمان‌ه ای علامتی مثل 
ستنت‌گذاری (به خصوص در توده‌های مری میانی و پروگزیمال)» لیزر و غیره استفاده 
می کنیم. 
(77) بار کی مری 
Syl‏ مری معمولا یتروژنیک است. اولین اقدام تشخیصی در پارگی مری؛ یک CXR‏ 


است. اگرچه eb) Upper GI swallow‏ پاریوم) و CT‏ اسکن با ماده‌ی حاجب در پارگی 


مری گردنی اجباری نیست ولی در انواع توراسیک برای بررسی وسعت آسیب لازم است. 


شواهدی ee‏ درد حبن ab‏ و خم‌کردن گردن و تندرنس و کریپیتاسیون مشحص 


تسین col‏ در lS CXR‏ هوا در فضای رتروویسرال 9 با ینومومدیاستینوم 


دیده می‌شود. در پارگی مری گردنی معمولا نیازی به بازسازی جراحی نیست | 


و از آنتی‌بیوتیک وربدی, دبریدمان جراحی؛ درناژ و محدودیت خوردن از راه BL?‏ 


(تعبیه‌ی (NGT‏ استفاده می‌کنیم. 


اولین اقدام در بیمار ۶۰ ساله‌ای Ly‏ دیسفاژی 
چیست؟ (پره‌انترنسی شهریور -٩۴‏ قطب آزاد) 
ST)‏ ازوفا گوسکوپی 
77 اندوسونو 
7 باریوم سوالو 


8 مانومتری ازوفاژ 


Sp دقیق‌تریسن تست جهت ارزیابی عمسق‎ OD 
-۹۷ کانسر مسری کسدام اسست؟ (پره‌اترنی آذر‎ 
میسان‌دوره‌ی کشوری)‎ 

PET CD)‏ اسکن 

ED‏ اسکن 

ALS اندوسونو‎ 8 


a) 


ll)‏ مرد ۷۰ ساله‌ای با آدنوکارسینوم مری میانی و دیسفاژی 
گرید IV‏ آمده. بیمار COPD‏ شدید و EF‏ قلبی حدود ۲۵ 
دارد. روش مناسب درمان کدام است؟ (پره‌انترنی اسفند 
۳- قطب تبریز) 

[45) لیزرتراپی 


77 ازوفاژ کتومی به روش جراحی 


77 تعبیه‌ی Stent‏ مری 

ان رادیوترابی 

8 آقایی PA‏ ساله‌ای به علت استفراغ شدید و 
مکرر در ub‏ چند ساعت گذشته, دچار درد پشت 


جناغ سینه شده است. در گرافی قفسه‌ی سینه 


پارگی مش رای موه تال وکین SE Bal ay‏ راب | ۳0 ار مرس بای 7۳۲۰۳ 
۱ | (تألیفی از پرهانترنی اسفند AV‏ قطسب شیراز) 
می‌شود. مهم‌ترین نگرانی در آسیب مری گردنی سپسیس و مدیاستینیت خلفی | 


ED‏ ازوفا گوگرام با ماده‌ی حاجب 
MRI (2)‏ 


0 سی‌تی اسکن قفسه‌ی سینه بدون ماده‌ی حاجب 


8 ازوفا گوسکوپی 


a‏ ی 


ea 
a 
omy ۳3 


بیمار آقای ۸۵ ساله تحت اندوسکوپی و بیویسی 
دیستال مری قرار گرفته است. در Upper Gl series‏ 
پرفوراسیون مری Wb‏ شده است. در کدام حاللت 
می‌تسوان درمان غیسر جرای را در نظر گرفست؟ 
KU)‏ سول gated‏ ۳۴۱۴ 
GD‏ دارای پلورال افیوژن سمت چپ 
OD‏ دارای کارسینوم انسدادی 
7 دارای درد 
3 لیک ماده‌ی حاجب به خلف مری 


() بیماری مبتلابه دیسفاژی شده اسست. در 


7 پارگی مسری توراسیک: در Ley‏ با سابقه‌ی اخیر پروسیجر 


۱ دیلاتاسیون “or‏ اندوسکوپی و یا استفراغ شدید به همراه pe‏ سپسیس و یا 


درد سینه‌ی LAS‏ تنگی‌نفس و پلورال‌افیوژن Lab‏ به پارگی مری توراسیک شک 


کنیم. پارگی مری به دنبال استفراغ شدید (سندرم بوترهاور) , به علت نشست 
| محتویات مصده پروگنوز بدتری دارد. در گرافی ساده (اولین قدم) پنومومدیاستینوم و 
| پلورل‌افیوژن دیده می‌شود. درمان پارگی مری توراسیک معمولاً جراحی است, 
| مگریک استثناء که از درمان غیرجراحی استفاده می‌کنیم: پارگی محدود 


مری بانشت ماده‌ی حاجب به خلف مری که هیچ شواهدی از پلورال افیوژن 
و عفونت ندارد. 


Gp‏ فتق‌های هیاتال 


گرافی قفسه‌ی صدری بیسار هوای معده در قفسه‌ی | چههار نوع فتق هیاتال داریم: شایع‌ترین نوع «gl‏ فتق هیاتال Sliding‏ (نوع [) 2x‏ 


صدری مشاهده می‌شود. تشخیص بیماری چیست؟ 
(پره‌انترنسی شهریور ۹۵- قطب اصفهان) 

[7) آشالازی 

7 هرنی پاراازوفاژیال 

7 هرنی اس Son‏ 


3 کانسر مری 


QD‏ خانم ۳۰ ساله‌ای با شکایت دیسفاژی پیشرونده نسبت 
به جامدات و مایعات و رگورژیتاسیون مکرر تحت ارزیابی 
باریوم قرار می‌گیرد که نمای منقار پرنده در دیستال مری 
دارد. جهت sul‏ تشخیص کدام اقدام توصیه می‌شود؟ 
(پره‌انترنی شهریور -۹٩‏ کشوری) 

مانیتورینگ Ph‏ مری 

ED‏ مانومتری مری 

7 اندوسکوبیک اولتراسوند 


| شرخوردگی جانکشن معدی-سروی به داخل قفسه‌سینه است و معمولا با GERD‏ 


همراهی دارد. در سه نوع دیگر پرولاپس معده و يا plo‏ ارگان‌ها به داخل قفسه‌سینه 


۱ دیده می‌شود. در نوع LETT‏ پاراازوفازیال. جانکشن معده مری JED‏ شکم باقی می‌ماند 
۱ شین فوندوس معده وارد قفسه‌ی aw‏ می‌شسود. شاه‌علامت فتق هیاتال. وجود سطح 


تشخیصی فتق‌های هیاتال بلع pg ash‏ است. فتق هیاتال نوع آو آآبدون علامت 
را فقط تحت نظر می‌گیریم ولی در انواع پیشرفته‌تر یا در صورت وجود علاشم یا 
عوارض GERD‏ مداخله‌ی جراحی را در نظر می‌گيریم. 

اختلالات حرکتی مری 


om (‏ آشلازی 


| اشللازی شسایع‌ترین اخشالال خرکتی موق است که به ya Sg‏ یکی 


re hs oS ۳ ۱‏ ۱ ۳ 
| عصبی میانتریک (cig!)‏ و درنتیجه اختلال در ریلکس شدن اسفنگتر تحتانی 


ay دیسفاژی پیشرونده‎ qgpLal ایجاد می‌شود. شاه‌علامت‎ LES با‎ Sy 


reat |‏ (علامت منقار پرنده) و مانومتری (مهم‌تر) تأیید می‌شود. در مانومتری 


One شهی مری‎ 9 (las (نمی‌تون 4 شسل‎ at os LES Ray فشار شتا‎ 


هب پربستالتیسم یادا رای پریستالتیسم ضعیف را می‌بینیم. در نهایت برای رد سایر 


«fe‏ اندوسکویی ضروری است که بیشتر اوقات نرمال بوده Js‏ گاهی انسداد 
و اتساع پروگزیم ال مری را GLE‏ می‌دهد. 


برای درمان آشلازی Jol‏ شل‌کننده Je‏ نیترات و کلسیم چنل‌بلاکر تجویز می‌کنیم و در صورت پیشرفت بیماری» به ترتیب از 


از دیلاتاسیون آندوسکوپیک ok L) LES‏ 9 غیره) 9 اگر جواب NG‏ میوتومی (هلر میوتومی) ر استفاده نی گنه 


هاییر موتبلیتی: اسپاسم منتشر مری (DES)‏ و مری فندق‌شکن (Nutcracker)‏ 


در بیمار با دیسفاژی» درد قفسه‌ی سینه و شواهد دیورتیکولوز کاذب در باریم سوالو ۱ 


با شک به اسپاسم منتشر و فندق شکن, مانومتری انجام می‌دهیم. اینجا هم برای 
درسان از نیشرات و CCBS‏ و در صورت PLE‏ پاسخ میوتومی مری استفاده می‌کنيم. 
دیورتیکول‌های مری 

دیورتیکول‌های مری به دو دسته تقسیم می‌شوند: 

Traction d‏ یا دیورتیک ول حقیقی Vy one‏ در بخش the‏ صری و در زمینه‌ی سل 
و هیستوپلاسموز و واکنش‌های التهابی گره‌های لنفاوی موضعی ایجاد می‌شود. 

Pulsion #‏ یا دیورتیکول کاذب (شایع‌تر از انواع حقیقی) ۶" دو نوع اپی‌فرنیک (دیستال 
مری) و زنکر (پروگزیمال مری) دارد. دیورتیکول کاذب به خصوص انواع اپی‌فرنیک با 
بیماری‌های حرکتی مری DES)‏ و آشلازی) و اختلال عملکرد LES‏ همراهی دارد. 

ED‏ دیورتیکول زنکر به علت اختلال عضله‌ی کریکوفارنژیال در مری گردنی 
به خصوص در افراد مسن با سابقه‌ی بیماری قلبی (سکته) ایجاد می‌شسود. 
اگر یه مریض مسن با شکایت ریگورژیتاسیون غذای هضم نشده, دیسفاژی, 


بوی بد دهان, عفونت مکرر ریوی, خفگی و آسپیراسیون مکرر با غذا مراجعه 


کرد با شک به دیورتیک ول ay‏ خصوص نوع زنک و بسرای بیمار پارسم سوالو | 


درخواست می‌کنیم. زنکر علامتدار را با جراحی؛ میوتومی عضله‌ی کریکوفارتژیال 
دیورتیکولکتومی و دیورتیکولوپکسی اصلاح می‌کنیم. 

GD‏ اندوسکوپی به Cle‏ خطر پارگی در دیورتیکول مری کاربردی ندارد. در دیورتیکول 
اپی‌فرنیک برای بررسی بیماری حرکتی مری میوتومی هم لازم است. 

wD‏ یکی از le‏ پنومونی و برونشیت مکرر بازگشت غذا و آسپیراسیون مکرر است, که 
در رفلاکس؛ دیورتیک ول, فتق هیاتال و اختلالات حرکتی مری دیده می‌شود. 

(BD‏ توده‌های خوش‌خیم مری 


در کل شایع‌ترین توده‌های خوش‌خیم مری به ترتیب عبارتند از لیومیوم Latta}‏ 


گرانولار و با پولیپ فیبرووسکولار است. توده‌های خوش‌خیم مری با دیسفاژی و 


شواهد باریم سوالو به صورت تود‌ای صاف و دارای مرز مشخص در مری میانی و ۱ 


دیستال متسخص می‌شود. مهم‌تريم ابزار تشخیصی توده‌های خوش‌خیم» باریم سوالو 


بدخیمی در توده‌های خوش‌خیم, بیوپسی کاربرد چندانی ندارد. 


(D‏ نمای در بطری باز کن یا دیورتیکلوز کاذب در 
کدامیسک از اختلالات حرکتسی مسری دیسده می‌شسود؟ 
(پرهنترنسی شهریور -٩۸‏ قطسب تبویسز) 
| 6050 اسپاسم منتشر مری 
۱ مری فندق شکن 

7 آشالازی 
DP |‏ اسفتکتر تحتانی پرفشار 


سس 
GUT) |‏ ۶۲ ساله‌ای با شکایت DUS!‏ در بلمع و 


برگشت موادغذایسی هضم نشده به شما مراجعه 


کرده است. سابقه‌ی یسک بار بستری اخیر به 


علت عفونت تنفسی را نیسز ذکر می‌کند. اقدام 


مناسب در جهت تشخیص بیماری ایشان کدام 
است؟ (یره‌انترنسی شسهریور ۹۸- BS‏ شمال) 
مائومتری باریوم سوآلو 

8 آندوسکوپی فوقانی 0539 مانوفلوروسکوپی 


| 9 آقای ۲۸ سالهی با قسکایت از دیسفاژی بسه 
| شمامراجعه کرده است. در اندوسکوپی برآمدگی 
۱ ینک توده Ay‏ داخل لوسن مسری با مخاط طبیعی 
| دریک سوم دیستال مسری گسزارش شده است. 
| کدام سورد صحیح است؟ (پره‌انترنی اسفند -٩۷‏ 
۱ مشترک کشوری) 

خون‌ریزی از اين تومورها شایع است. 

sly |‏ تشخیص بیوپسی انجام می‌دهید. 

| 
۱ 
أ۱ 
۱ 


8 رشد ol‏ نوع تومور آهسته است. 


8 منشأً تومور از عضلات مخطط است. 


Sa epee 


) دختربچه‌ی ۱۴ ساله‌ای به دلیل خوردن سوزن 
خیاطی به اورژانس آورده شده است. علائم حیاتی پایدار 
است و مشکل خاصی ندارد. در گرافی انجام شده سوژن 


۴ سانتی‌متری درون معده دیده می‌شود. اقدام مناسب 


چیست؟ (پره‌انترنی شهریور ۹۸- قطب تهران) 
CD‏ انتقال بیمار به اتاق عمل 


77 بستری plow‏ گرفتن گرافی‌های سریال و معاینات مکرر 
0 مرخص کردن‌بیمار.انجام گرافی‌سریالومعاینه‌ی‌سرپایی 


ODD‏ اندوسکوپی فوقانی و درآوردن سوزن با پوشش 


() خانم ۱۷ ساله‌ای به دنبال ab‏ ماده‌ی سوزاننده 
(قلیا) بعد از دو ساعت Ay‏ اورژانس آورده می‌شود. 


Salas?‏ اقداسات زیر در این سار کشرا اند یکه 


است؟ (پره‌انترنی شهریور ۹۸- قطب کرمانشاه) 
ED‏ درمان با استروئید 

Sgn TCD |‏ وسیع|لطیف 

| 8 اندوسکوپی فوقانی 
39 تجویز داروی تهوع آور 


(؟) بیمار خانم بیست ساله‌ای است که به دنبال بلع 
وایتکس به اورژانس آورده شده. پس از انجام اقدامات 
اولیه‌ی اندوسکوپی فوقانی انجام شده و گزارش OT‏ 
حاکی از خون‌ریزی‌های مخاطی مختصر همراه با 
اولسرهای عمیق و اگزوداتیو تمام طول مری است. 
اقدام مناسب در این مرحله کدام است؟ (تألیفی از 


پره‌انترنی اسفند ۹۷- قطب اصفهان, تهران و کرمان) 


(87) تعبیه‌ی گاستروستومی 
57 انجام باریوم سوالو و تصمیم گیری براساس نتیجه‌ی آن 
0 تعبیه‌ی استنت در مری جهت جلوگیری از تنگی ثانویه 


OD‏ لاباراتومی 


eee 


تسیر 


بلع جسم خارجی ‏ 
جسم خارجی اغلب در مری و سطح عضله‌ی کریکوفارنژیوس گیر می‌کند ولی 
در صورت عبور از مری گردنی» به راحتی به معده می‌رسد. 
تشخیص ah‏ جسم خارجی با گرافی ساده‌ی گردن و قفسه‌ی سینه و همچنین رادیوگرافی لترال 
گردن slp‏ رد پارگی مری (آمفیزم گردن b‏ پنومومدیاستن) لازم است. بلع باریوم در این بیماران 
کنتراندیکه است. برای درمان باید جسم خارجی را با ازوفاگوسکوپ بدون انعطاف یا ریجید 


(اندوسکوپی فوقانی) خارج کنیم. اگر نشد یا پارگی مری داشتیم» جراحی می‌کنیم. 


بلع مواد سوزاننده 

خوردن مواد قلیایی Gee)‏ لوله بازکن) نسبت به مواد اسیدی آسیب بیشتر و عمقی‌تری 
به دیواره‌ی Sy‏ وارد می‌کند: به همین علت ows!‏ قدم در برخورد با ab‏ مواد سوزاننده, 
شناسایی زودهنگام عامل سوختگی است. در سوختگی با هر درجه‌ای wh‏ بعد از ۴ تا ۶ 
هفته برای بررسی تنگی, باریم سوالو انجام دهیم. در ادامه به ترتیب برخورد رو مرور کنیم: 
D‏ معاینه‌ی دهان و حلق و ABC cole)‏ مثل هر ترومای دیگری به ترتیب oly Lb‏ هوایی 
(انتوباسیون در صورت وجود pal‏ و يا نیاز) و گردش خون مناسب (گرفتن رگ محیطی و 1۷) 
را برقرار و بیمار را NPO‏ کنیم. در بیماری که مواد سوزاننده بلعیده, به هیچ‌وجه نباید تههوع 
9 استفراغ I,‏ تحریک کنیم» پس gNGT‏ استفاده از داروهای تهوع‌آور 9 ترکیبات خنثی کننده 
ممنوع است در مقابل بهتر است داروی ضد تهوع تجویز کنیم. 

از سوختگی انجام داده و بر حسب عمق سوختگی برخورد هی ar‏ 

gasp 8‏ ابااریتم و سیب مخاطی سطحی 2 نیازی بسه استروئید و 


8 درجه‌ی II‏ (با زخم مخاطی کم‌عمق و نوارهای سفید) و درجه‌ی IIT‏ (با زخم‌های 


me‏ ۳ در سوختگی درجه‌ی آ1 و wb MT‏ آنتی‌بیوتیک وریدی تجویز کنیم و حین 
| اندوسکوپی gl‏ برای بیمار گاستروستومی پرکوتانه (PEG)‏ تعبیه کنیم» چون این بیماران 


حداقل به مدت یک هفته Jub‏ 0 شوند. استروئید در این دو گروه چندان مفید نیست ولی 


| گاهی اوقات تجویز می‌شود. در موارد شدید (بروز انسداد) و در صورت پارگی و تنگی مقاوم 
| رزکسیون مری آنجام داده و به عنوان جایگزین از کولون استفاده می‌کنیم» چون معمولا 


معده هم | دیده ual‏ 


WD |‏ در سوختگی درجه‌ی 111 علاوه بر باریم سوالو Lb‏ برای پیگیری از ازوفاگوسکوپی 


هم استفاده کنیم. چون در صورت بروز تنگی» احتمال SCC‏ مری هم زیاد می‌شود. 


A -‏ تست تمرینی یارت نره. 


۷ 


(77) آناتومی معده 


Lin‏ کدامیسک از شریان‌های معصده بطور 


فرع Sh OA‏ تا bi‏ فا تسه مه سوه IS‏ شیک: ge‏ زآست»: کاستته] شک 1 
ه از شش شریان تعدیه می‌سود: تاسریی سب ور سترواپی‌پلوت: | مستقیم از تنه‌ی سلیاک است؟ (پرهانترنی اسفند 


خونرسانی قسمت‌های مختلف رو بخون و تو شکل بین. | ED‏ شریان گاستریک چپ 
. ۳77 شریان گاستروابیپلوئیک راست 
۸ خم کوچک معده ۳ از گا ستریک چپ و را ست تغذیه می‌شود که به ie‏ ۱۳9 
: 7 شریان گاستریک راست 
ینیما( تنه‌ی سلیاک و شریان هپاتییک منشا می‌گیرند. isle lak need‏ 


A‏ فوندوس معده ۳۳ از گاستریک کوچک Lie)‏ از شریان طحالی). 

F‏ خم بزرگ معده 9 در سمت چپ از گاستریک کوچک و گاسترواپی‌پلوئیک چپ (منشاً 
از ob yd‏ طحالی) و در سمت راست از گاسترواپی‌پلوئیک راست (منشاً از گاسترودتودنال) 
D‏ خود شسریان طحالی از تنه‌ی سلیاک و شریان گاسترودئودنال از شسریان. 
هپاتیک منشاً می‌گیسرد. 

آناتومی دوازدهه 

دوازدهه ساختاری 6 شکل است که از نظر ناتومیکی به چهار منطقه شامل بولب دوازدهه, 


نگ 
شیاین ye‏ فوفالی -. 


دوازدهه‌ی نزولی, عرضی و صعودی تقسیم می‌شود. دوازدهه توسط شریان‌های گاسترو 


دئودنال و مزانتریک فوقانی خونرسانی می‌شود. بریم سراغ بیماری‌های خوش‌خیم معده: 


۱- زخم معده (PUD)‏ سس 
plas LH- Pylori)‏ مکانیسم باعث ایجاد پپتیک اولسر 


زخم معده rob‏ برهم خوردن تعادل میان مکانیسم‌های مخرب مخاط معده | Sie‏ (تألیفی ین اسفند ۹۶-قطب مشهدا 


hl)‏ تولید اسید) و مکانیسم‌های محافظتی (کاهش ترشح بی‌کرینات و | CRD‏ افزایش ترشح اسید 
cosas) ' “\YS 5 5‏ فا 
مکانیسم‌های سرکوب کننده‌ی اسید مخل پروستو گلاندین) eal‏ دو عامل مهم ۱ بت ae‏ ع age‏ 


| 689 افزایش ترشح گاسترین 


ایجاد PUD‏ عبارت است از: ۱- عفونت هلیکوباکتر پیلوری: ایجاد اختلال ( | وت 
0 الف و ب 


تنظیم گاسترین و افزایش ترشح اسید» ۲- مصرف ۱15۸115 مثل آسپرین: تغییر 
جریان خون معده و کاهش ترشح موکوس و بی‌کربنات. 

۶ تقسیم‌بندی زخم معده بر اساس پاتوفیزیولوژی و مکان آناتومیک زخم است: 

© اغلب در انحنای کوچک و بالاتر از آنتروم (بیش‌ترین شیوع) 

9 همراهی زخم معده و دئودنوم 

9 اغلب در پره‌پیلوریک 


9 در محل اتصال معده به مری و ابتدای انحنای کوچک (کمترین شیوع) 


مر (و2 wv‏ 6 1 


له زخم‌های نوع 1 و 1۷ با کاهش اسید و نوع 11 و 111 با افزایش اسید و شیوع بیشتر عفونت هلیکوباکترپیلوری همراه است. 
W‏ زخم‌های حاصل از NSAID‏ در هر جایی از معده ایجاد می‌شوند و پاسخ ضعیفی نسبت به درمان دارد. 
VY‏ تظاهرات بالینی زخم معده 7۳ زخم معده با درد اپی‌گاستر به دنبال مصرف غذا و در نتیجه بی‌اشتهایی و کاهش وزن همراه 
است» درست برعکس زخم دئودنوم. 

Smoking @‏ به وسیله‌ی تمامی موارد زیر زمینه‌ساز | VED‏ ریسک فاکتورهای زخم معده 7۳ سه ریسک‌فاکتور مشترک بین زخم 
PUD (Peptic Ulcer Disease)‏ می‌شود. بجز؟ (پره‌انترنی ‏ معده و دئودنوم وت دخانیات و سیگان ۲- 5 (آسپیرین)؛ ۳-سابقه‌ی قبلی 


شهریور -٩۳‏ قطب تبریز) زخم Susy‏ و b‏ عفونت هلیکوباکتر پیلوری ]+ دو ریسک فاکتور اختصاصی زخم معده 
ED‏ افزايش ریفلاکس گاسترودئودنال ae‏ استروئید» ۵- الکل 1. Gol,‏ باشه هیچ کدوم از این موارد به نفع معده نیست 
7 افزایش ترشحات اسیدی معدی تا کار OR vagy‏ نیو متا تفای ocala‏ روا وهی اه 

VE 1 ga‏ ارزیابی زخم معده ۳ در تمامبیمران میتلا و مشکوک به زخم معده بای 


17 افزایش پروستاگلاندین گاسترودئودنال ra ۲ Bo‏ ۱ 
a nn‏ نت دو تست انجام بدیم: ۱- اندوسکوپی فوقانی و بیوپسی برای بررسی احتمال بدخیمی, 


6 مرد dd‏ ساله‌ای با درد اپیگاستر و کاهش وزن تحت ۲- تست هلیکوباکتر پیلوری. برای تأیید زخم بلع باریم هم کمک AS co‏ ولی & 
علت نبود امکان بیوپسیی زیاد از این روش استفاده نمی‌کنيم. 


a stag ¥‏ ات ۳ Sane‏ دد. بیمار جهت >< bs 1 ~] es ۰ oe‏ 
7 هي هر رز ۳99 اي ۱۳ ۰ VL‏ چهار ویژگی بدخیمی زخم معده رو ob‏ بگیر ۳ ۱- حاشیه‌ی زخم برجسته, 
مشورت به شما مراجعه plas US go‏ اقدام زیر صحیح 


باریوم سوآلو قرار می‌گیرد. در گزارش زخمی به ابعاد 


۲- سایز بزرگتر از سه سانتی‌متر ۳- وجود آکلریدی هم‌زمان» ۴- شکست درمان دارویی. 

است؟ (یره‌انترنی شهریور ۹۸- قطب شمال) | تشن ۱ ۱ ۱ ۲ ۱ 

| 7 درمان زخم معده: در برخورد با زخم معده اول سراغ درمان غیرجراحی و 
687 درمان دارویی با امپرازول با دوز بالا و آندوسکوپی | 

| بعد جراحی می‌ریم. 

gle) 9‏ به جراح جهت چراحی رادیکال ساب‌توتال & درمان غیرجراحسی زخم معده عبارت است از: ۱- قطع تمام عوامل محرک 
tele‏ زخم (سیگار, الکل, 15۸170 و کورتون)» ۲- درسان عفونت هلیکوباکترپیل وری, 
0 ارجاع به متخصص گوارش جهت آندوسکویی و بیویسی - درمان 23 PPI Ly suas),‏ (ینتوپرازول) 9 a‏ £0 ¥- تجوبز داروهای محافظتی 
باید حتما اندوسکوپی تکرار و بهبود زخم را بررسی کنیم؛ پاسخ مناسب یعنی 


۸ هفته بعد 


سس سس 


سس 


متاستاز کبدی ارجاع به جراح 


nape 


یه 


س صج ی ده رنه وه مه میت تام ای وم 


ty ۳0 ar a 2‏ سس 
H‏ درمان جراحی در زخم معده رو در صورت عود زخم. PLE‏ بهبودی زخم و 
بروز انسداد در نظر می‌گیریم. همنیجا زخم دئودنوم رو هم یاد بگیر. 


زخم دئودنوم بدون عارضه (DUD)‏ 

زخم دنودنوم معمولا بولب و قسمت اول دئودنوم را درگیر می‌کند که بر BIE‏ 

زخم معده ریسک کنسر را افزایش نمی‌دهد. ریسک‌فاکتورهای زخم دئودن وم 

همون سه تای مشترک بامعده است. 

۶ تظاهرات بالینی زخم دئودنوم: درد اپی‌گاستر سوزشی که یک تاسه 

ساعت بعد از مصرف غذا شروع شده با گرسنگی تشدید می‌شود و حتی 
2 بیمار را از خواب بیدار می‌کند. درد با مصرف آنتی‌اسید و MLE‏ خوردن 
سح بهتر می‌شوده در نتیجه برخلاف زخم codec‏ بیمار Wage‏ به زخم دئودنوم پرخور 


a 


لس 


AMMA 


وچاق است. law‏ در معاینه تندرس شکم و شواهدی از خونریزی گوارشی خفیف از جمله رنگ‌پریدگی» تغییرات ارتوستاتیک علائنم 


حیاتی و تست منبت گایاک مدفوع دارد. 


€ ۱ ر re ae‏ زخسم دئودنوم ~~ رای تایید تس« خبص باید از ست عفونت 


هلیکوباکترپیلوری و اندوسکوپی (بهترسن ابزار برای تشسخیص زخم دئودنوم) 


استفاده کرد. برای اثبات ۲۱۳۷۱0۲ قطمی‌ترین روش بیوپسی اندوسکوپیک از . 


آتتروم معده و انجام تست jloygl‏ سریع روی آن است 

لا از بیین تست‌های هلیکوباکتر پیلوری» سه تست اوره‌آز سریع و تنفسی و 
آنتی‌ژن مدفوع برای تشخیص عفونت حاد و همینطور تأیید ریشه‌کنی استفاده 
می‌شوند و تست سرولوژیک: برای سابقه‌ی عفونت اخیر را بررسی می‌کند» 
چون عفونت حاد را از مزمن تشحیص نمیده. یک هفته قبل از انجام تست‌های 
ریشه‌کنی باید PPT‏ و ببسموت رو قطع کنیم. 

7 درمان زخم دئودنوم بسدون عارضه غیرجراحی و شامل ۱- قطع عوامل 


| درمان عفونت [11.0(107 عبارت است از ۴اروز درمان با آنتی‌اسید‎ @ GD 


به همراه یکی از سه رژیم زیر 

۵ خط اول: چهار دارویی با یا بدون بیسموت 

¥ خط دوم: سه دارویی بر پایه‌ی لووفلوکساسین 

۵ خط سوم: رژیم Hus‏ پیلوری بر اساس نتایج مقاومت و حساسیت آن 

رژیم سه داروبی بر cash‏ کلاریترومایسین به علت مقاوست دارویی, به 
نواحی‌ای محدود شده است که همچنان به کلاریترومایسین حساسیت دارند. 
QD‏ اگر زخم معده Ly‏ دقودنوم مقاوم به درمان بوده یکی از مقصرها می‌تونه 
عفونت «SL ۲7 pylori‏ که تو اندوسکوپی با متاپلازی ( در مصده با روده) و 
باسیل‌های گرم منفی مشخص ميشه. حالا ممکنه مثل این سوال یه پولیپ 
کوچولوبیم yp ea‏ پس اینجا بای د بلافاصله درمان ریشه کنی هلیکوباکنر رو 


شروع aS‏ ولی اکر بیمار قبلاًدرمان هلیکوباکتر گرفته» حالا باید ريشه کنی | 


رو با تست‌های لازم بررسی کنیسم. 


عوارض مهم زخم پیتیک چهار مورد است ٩‏ 

GB‏ © پرفوراسیون با درد شسدید و ناگهانی اپی‌گاستر (بیمار زمان دفیسق 
شروع درد رو یادشه), پریتونئیت جترالیزه (شکم ریجید)» شواهد پریتونیست موضعی 
در RLQ‏ (تندرنس» گاردینگ و غیره) مشسخص میشه. در این بیمار sob‏ بلافاصله 


یک گرافی ایستاده‌ی قفسه‌ی سینه بگیربم. که وجود هوای زیر دیافراگم و 


7 قطعی‌تریسن تست تشخیصی عفونت هلیکوباکتسر 


در زخسم گوارشی کدام اسست؟ (پره‌انترنسی اسفند 


۴- قطب مشهد) 


wy» 7‏ آنتی‌ژن مدفوعی هلیکوباکتر 


| تست اوره آز هوای بازدمی 


{ در گیمسا» اقدام مناسب plas‏ است؟ (یره‌انترنی شهر یور 


۸- قطب تهران) 

oles)‏ هلیکوبا کتر پیلوری 
(ED‏ رز کسیون جراحی ضایعه 
7درمان با سوکرالفیت 


8 رز کسیون آندوسکوپیک پولیپ 


_ ee 


NY eT 


uae 


J 
سس سست‎ 


است؟ (پره‌انترنی اسفند ۹۴- قطب اهواز) 


GED‏ گرافی ایستاده‌ی قفسه‌ی سینه 
ED‏ سونوگرافی شکم 


أ 
CAD |‏ لاواژ شکم (DPL)‏ 
۱ 


Toy ۵ 7 3 
7 spats a) 


کت 


CT 8‏ اسکن شکم با کنتراست خوراکی 


a 


(Ol)‏ بیویسی مخاط معده و بررسی هیستولوژی 


ED‏ بررسی سرولوژی آنتی‌بادی علیه هلیکوبا کتر 


ps ©‏ ۰ ساله / دارای درد اپیگاستر مقاوم به درمان 
امیراژول / در اندوسکوپی: ضایعه‌ی پولییوئید نیم 
سانتی‌متر در بادی معده + در پاتولوژی نهایی: پولیپ 


هیپرپلاستیک همراه با متاپلازی روده‌ای و باسیل‌های فراوان 


@ خانم ۵۲ ساله مبتلا به ۳۷ ghaks‏ با apy‏ ۱۲ 
شدید شکم از شب قبل dy‏ شما مراجعه می‌کند. در معاینه 
poke‏ حیانی پایدار است ws‏ در معاینه شکم تندرنس و 


گاردنیک دارد. اقدام تشخیصی مناسب در gyal‏ بیمار کدام 


ی 


۱ 
j 


۳ Rea 
- - oe 


یا هوای داخل صفاقی (پنوموپریتوئن) تشسخیص رو تأیید می‌کنه. این بیمار رسما پاره شده پس باید بلافاصله ایین کارها رو 


بکنیم: ۱- احیا با آب و الکترولیت کافی + تعبیه‌ی NGT‏ + تجویز آنتی‌بیوتیک و ۳۳۷ وریدی شدید. ۲- انتقال اورژانسی به اتاق 


عمل. پرفوراسیون رو به صورت ایاتروژنیک بعد از پروسیجرهای پزشکی هم می‌بينيم. تو سوال صفحه قبل» شرح‌حال روماتیسم 


رس و سس رو سر 


OD‏ بیماری به دلییل خونریزی ناشی از زخم معده در 


آورژانس ستری است. در کدام حالت. جراحی توصیه 


نمی‌شود؟ (پره‌انترنی شسهریور -۹٩‏ کشوری) 
C2)‏ بیمار ۷۰ ساله با PR=100/min , BP=100/70‏ 
بیمار ۴۰ ساله با PR=110/min , BP=100/60‏ 


6 بیسار ۲۵ ساله که ۶ واحد خسون طسی ۱۲ 


ساعت گذشته دریافشت کرده اسست. 
۳ بیمار ۳۰ ساله Ly‏ عسود خونریزی متعاقسب ۲ 


بار افدام درمانسی اندوسکوییک 


و 


|۳۳ 


—— 


آقای ۶۰ ساله‌ای با سابقه‌ی شناخته شده ۱ 
اولسردئودنوم با pode‏ انسداد خروجی مع‌ده از | 
۰ روز یش شامل تهوع و استفراغ مراجعه نموده | 
است بیسار از یک ماه قبل مصرف داروها راکنا | 
گذاشته است. اقمدام پیشنهادی شما در gail‏ مرحله | 
کدام است؟ (پره‌انترنسی اسفند ۹۵- قطب مشهد) 
ED‏ جراحی گاستروژئوژنوستومی 

گذاشتن NG- tube‏ و تجویز وریدی پنتازول 

8 آندوسکوپی و دیلاتاسیون با بالون 


Highly selective vagotomy 7 


oe 


OGD‏ خونریزی از pd;‏ با شسواهد متنوعی از جمله هماتمزء ملناء خون در 


أ۱ & 3 یس درمان خونریزی هم مثل پرفوراسیون دو جزء دارد: ۱- گرفتن 
| دورگ محیطی +احیابامایع (حداقل دو لیتر کربستالوئید و در ادامه تزریق خون 


کامل) + تعییه‌ی NGT‏ 9 شستشوی مکرر و دکمپرس کردن معده + اصلاح 


اختلالات انعقادی + تجویز PPI‏ با دوز YL,‏ ۲- اندوسکوپی که در plod‏ موارد 


خونریزی ضروری است. اگر خونریزی تکرار Lb‏ باید اندوسکوپی رو تکرار و 
اگر خونربزی شدید بود از آنژیوگرافی و آمبولیزاسیون انتخابی استفاده کنیم. در 
زخم‌های تیپ چهار یعنی انحنای کوچک معده و محل اتصال مری به معده 
از لیگاسیون شریان گاستریک چپ استفاده می‌کنیم. 

در خونربزی گوارشی» کی جراحی رو انتخاب می‌کنیم؟ ۱- خونریزی‌های مقاوم. 
۲- انتقال شش واحد خون يا بیشتر طی ۱۲ ساعت اول, ۳- همودینامیک ناپایدار 
۴ زخم خلفی دنودنوم. ۵- وجود فاکتورهای خطر تکرار خونریزی در اندوسکوپی 
مثل خونریزی فعال, لخته‌ی تازه و رگ قابل مشاهده روی زخم» ۶- بیمار پیر 6۵ 
پس همه‌ی گزینه‌ها به غیر از این آقای میانسال و hub‏ رو باید جراحی کنیم. 

(ED‏ © انسداد خروجی معده (GOO)‏ مشابه استنوز پیلور در کودکی است و بیمار با این 
تابلو میاد: ۱- عدم تحمل she‏ خوراکی و استفراغ جهنده پس از غذا خوردن» ۲- کاهش 


وزن» ۲- احساس پری سر «J>‏ ۴- شواهد دهیدراتاسیون مثل کاهش ترگور پوستی و مخاط 


| کشک lle piel‏ هاییوفالسیک Ryall pals‏ و آنینوزی lh‏ نیگال ۵ر 


موارد شدید. در برخورد با این بیمار مثل همیشه احیای اولیه با نرمال سالین یا کربستالویید, 
برقراری تغذیه‌ی وریدی و دکمپرس کردن معده با تعبی‌ی NGT‏ و تجویز PPT‏ وریدی در 
صورت وجود زخم پایدار اولویت است. بیمار مبتلا به انسداد خروجی معده Lb‏ پنج تا شش 
روز از ol,‏ دهان غذا مصرف نکند. اگر با وجود این اقدامات» انسداد رفع نشد باید جراحی را 
در نظر بگیریم. 

۵ زخم مقاوم a‏ درمان 7۳ در این بیماران با قطع مسیر عصبی واگ 


(واگوتومی تنه‌ای) یا با حذف سلول‌های تولیدکننده‌ی گاسترین poy lye‏ 


| (انترکتومی)» باید ترشح اسید پایه را کم کنیم. بریم ادامهی بیماری‌های 


خوش‌خیسم Le‏ رو بخونیسم. 


۲- گاستریت حاد در واکنش به عفونت هلیکوباکتر مصرف JS lly NSAID‏ ریفلاکس dpe‏ رادیوثراپی و تروسا اییضاد و معمولا 


با اروزیون و خونریزی حاد (استفراغ خونی» Lik‏ و هماتوشزی) مشسخص می‌شود. درمانش مشابه زخم پیتیک است. 


۳- کاستریت استرسی 

گانستویت انفریسی معمنولا FA‏ ساعت بعد از شروع یک استرس شدید مشل سوختگی عمده (زخم (Curling‏ ترومای 5 (زخم 
کوشینگ)» ترومای شدید و نارسایی ارگان‌ها ایجاد می‌شود. واسه همین یکی از پایه ثابلای اوردر هر مریض بستری تو اورژانس, آنتی‌اسید 
(پنتوپرازول) L‏ سوکرالفات و میزوپروستول است. شایع‌ترین عارضه‌ی این بیماری خونریزی است. برای درمان گاستریت مثل یک زخم 


—F 27‏ سندرم مالوری ویس _ amma‏ 
۴ آقای ۵۲ ساله‌ای بعد از استفراغ ۵۰۰ میلسی 


سناریوی شایع مالوری ویس بیماری است که با شکایت خونریزی گوارشی 


لیتر خون روشن به اورژانس مراجصه کرده است. 


(هماتمز ملنا و یا هماتوشزی) به دنبال فشار زیاد حبن والسالوه استفراغ شدید» | علائنم حیاتسی Stable‏ اسست. آندوسکوپی پارگسی 
مخاطی در گاسستروازوفاژیال جانکشین را نشان 


می‌دهسد. اتدام درمانسی Ld‏ در این مرحله کدام 


| A Aha کردن اجسام سنگین, زایمان» تشنج و ترومای تاش از کی‎ ib 
| شاه‌علامت مالوری وبس, پارگی طولی در مخاط محل اتصال معده به مری و‎ 
قطب زنجان)‎ -٩۷ اسست؟ (پره‌انترنسی شهریور‎ | 
4 
۱ 


oa‏ فان سروزال در طول انحنای کوچک معده در اندوسکوپی است. اقدامات ها 
BD‏ آنزیوآمبولیزاسیون 


سم ۳ 


اولیه در مالوری ویس مثل هر خونریزی دیگری, شامل احیا با heb‏ تجویذ | 638 سوند بلک مور 


آنتی‌اسید تعبیهی لوله‌ی NG‏ و شستشوی معده است. اگر خونربزی مداوم | ED‏ تجویز داروی ضد استفراغ و ادامه‌ی درمان نگهدارنده 


7 گاسترومی و دوختن پارگی 
aed‏ 


بود باید خونریزی را با اندوسکوپی و در صورت عدم دسترسی با سینتی‌گرافی | 
هسته‌ای و با آنژیوگرافی کنترل کنیم. همزمان باید تست‌های انعقادی بیمار 


CBC‏ 9 گروه خونی وی را چک و برایش پک‌سل و خون رزرو کنیسم. 


Ane CE RYN te gl 


md gs -۵‏ معده 


پولیسپ معده دو نوع است: ۱- هاییریلا Vitae 9 pals as‏ خوش‌خیم» -Y‏ 


nepali mre GN, 


2 بالا تیا dips‏ : ۳ انداژه‌های به کت از ۱۸ ۳ ری ۱ 
نوماتوز: با خطر CYL‏ تبدیل خیمی مخصوصا در اندازه‌های بزرکتر از | () دختر ۱۴ ساله/ شکایت: سوءهاضمه و تهوع و 


سانتی‌متر. پولیپ معده نادر است ولی اگر حتی یک پولیپ در معده ببینیم باید | استفراغ از یک سال پیش/ دارای سابقه‌ای از مشکلات 


a)‏ دستگاه گوارش از دهان تا Laud‏ خالدون مرد ya‏ رو از نظر وجود سندرم پولیپ روحی روانی دارد که تحت مراقست است/ معاینه: 
ی 3p Se sn ene Senne‏ بیسارش اشوزوم غالبی است که یا نرمال/ در ab‏ باریوم: ینک Filling Defect‏ گرد و نامنظم 
در انتهای معده/ محتمل‌تریسن تشخیص؟ (پره‌انترنی 


پولیپ‌های خوش‌خیم و متعدد در روده‌ی کوچک و لکه‌های ملانین روی لب و مخاط اسفند ۹۴- قطب اصنهان) | 
۱ ند ۹۴- قطسب ن‌ 

دهان (هایپرپیگمانتاسیون) مسخص می‌شود. درمان معمولا غیرجراحی است. (057) زخم Kis‏ | 

| ard 

7 توده‌ی سرپانکراس 

۱ 

۱ بزوار بزوار‎ -۶ GD 


بزوار توده‌ی بزرگی از GLI‏ غیرقابل هضم در معده است که باعث انسداد | QE‏ کانسر معده 
خروجی معده می‌شود» از جمله الیاف گیاهی یا has‏ | مسق (در کودکان و مبتلایان 


به بیماری (olay‏ برای درمان باید بزوار را با اندوسکوپ یا گاستروتومی بشکنيم. 


ون 


بیماری‌های بدخیم معده 

سه تا از مهم‌تربناش یعنی آدنوکارسینوم, لنفوم و تومور GIST‏ رو می‌خونیم. 
iS‏ آذدنو کار سینوم معده 

1 کدام مورد ریسک فاکتور آدئو کارسینوم معسده > pa)‏ 

٩‏ (تألینی) ادنو کارسینوم شایع‌ترین نوع سرطان معده است. ریسک‌فاکتورهای دنو کارسینوم عبارتند 
از: ۱- عفونت هلیکوباکترپیلوری» ۲- آنمی پرنیشیوز» ۲- آکلریدی, ۴- گاستریت مزمن, 

۵- سوختگی شیمیایی به خصوص قلیایی. ۶- پولیپ آدنوماتوز cores‏ ۷- بیماری منتریر. 
9 پولیپ آدنوماتوز: عفونت هلیکوبااکتر پیلوری ۳ - 
Sea‏ ۱ | , تابلوی بالینی آدنوکارسینوم معده ۳7 در مراحل اولیه بی‌علامت است ولی با پیشرفت 
۴ آنمی پرئیشیوز: مصرف غذای چرب 


مس شم a‏ § بیماری با علائمی مثل درد اپیکاستر میهم. کاهش وزن, اختلال بلع» تهوع و استفراغ؛ 


([3)) سابقه‌ی خانوادگی مثب. گاستریت مزمن 


7 کلریدی, سوختگی دو سال قبل مری با قلیا 


هماتمز, ملناه oil‏ فقر آهن و تست SUIS‏ مثبت بروز می‌کند. از شواهد آدنوکارسینوم 
پیشرفته می‌توان به لنفادوپاتی‌های سوپراکلاویکولار چپ (گره ویرشو) ی اطرف ناف (گره 
سیستر ماری جوزف) در صورت انتشار لنفاوی» توده‌ی رکتال قابل لمس (بلومر (ALS‏ در 
صورت انتشار صفاقی و پا آسیت آشاره کرد. شایع‌ترین محل متاستاز آدنو کارسینوم معده به 
ترتیب LS ey‏ و تخمدان (تومور (Krukenberg‏ است. 

سا چرمی شدن معده a, (Linitis Plastica)‏ علت درگیری کامل جدار معده با 
سرطان» نشانه‌ی پی شآگهی ضعیف بیماری است. 


me . > gap ۳ a ae “~~,‏ ۳ 7 ۱ 
7 اقدام انتخابی به منظور Staging‏ آدنو کارسینوم ۲ *ء ارزیابی ادنوکارسینوم معده سه جزء دارد: 
6 تست‌های آزمایشگاهی لازم مثل CBC‏ الکترولیت‌هاء کراتینین و آنزیم‌های کبدی 
nti 9‏ تومور و محلش با اندوسکوپی و بیوپسی 
5 | © مرحله‌بندی تومور با سه uid‏ ۱- تعیین عمق تهاجم با EUS‏ سونوگرافی اندوسکوپی, 
OD‏ سونوگرافی شکم ee wae‏ 
9 آرای “al iy‏ ۲ بررسی متاستاز دوردست با CXR‏ و سی‌تی اسکن شکم و لگن» ۳- بررسی متاستاز 
ام آرای 2 ست 

9 سی‌تی‌اسکن شکم و لگن با کنتراست پریتوئن و آمنتوم با لاپاروسکوپی. تمام این مراحل برای تعیین برنامه‌ی درمانی بیمار لازم 

<ul ED |‏ تکنسیوم نشان‌دار 


۱ معده که طی اندوسکویی و بیویسی تشخیص داده 
۱ شده است کدامیک از گزینه‌های زسر است؟ 
أ 
۱ 
۱ 
أ۱ 


aul‏ مثلا در صورت وجود متاستاز دوردست. گزینه‌ ی جراحی از روی میز حذف ميشد. 
PET G0)‏ اسکن هم پرای پررسی متاستاز مفید است: 

(D‏ بیمار با آنمی مراجعه کرده است. سن بیمار ۷۰ سال fag‏ از درمان آدنوکارسینوم معده 7 در پیماری متاستاتیک فقط درمان 
است. در بررسی به عمل آمده کانسر معده همراه با تسکینی (شامل جراحی تسکینی» قرار دادن استنت اندوسکویی» لیزر درمانی» 


متاستازهای متعدد در کید می‌باشد.علائم انسداد معده ندارد. ۱ ۳ ۲ : ۳ ws‏ : 
شیمی و پرتو درمانی) انجام می‌شود. جراحی فقط در بیماری موضعی (محدود 


آقدام شما چیست؟ (پره‌انترنی اسفند ۹۳-قطب تهران) 


CD‏ نیاز به جراحی ساب‌توتال گاستر کتومی دارد. لا خونریزی و انسداد پروگزیمال یا دیستال به تومور از اندیکاسیون‌های واضح 
70 نیاز به توتال گاستر کتومی دارد. sl yy‏ تسکش انش 
8 اقدام خاصی لازم نیست. moe eee‏ ها هی از ۱ 

W | ۱‏ شایع‌ترین PLS!‏ متابولییک بعد از گاسترکتومی» آنمی (میکروسیتیک بیشتر از 


_ | مگالوبلاستیک) و شایع‌ترین اختلال الکترولیتی هیپوکلسمی و بعد هیپومنیزیمی است. 


لنفوم معده 


معده پیشترین شیوع لنفوم 


اپیگاستر کاهش وزن بدون علت» خستگی و خونریزی مراجعه می‌کند. 

# ارزیابی لنفوم معده ۵ تشخیص اولیه با بیوپسی بافتی حین اندوسکوپی و يا 
اکسپلوراسیون شکمی گذاشته می‌شود. بعد از تأیید تشخیص باید برای مرحله‌بندی بیماری» 
CXR lass‏ 07 اسکن شکم و آسپیراسیون و بیوپسی مفز استخوان رو انجام بدیم. 

A‏ درمان لنفوم معده ۳" بهترین کار رزکشن وسیع بافت درگیر با جراحی و 
سپس شیمی‌درمانی Ly‏ رادیوتراپی است. انجام شیمی‌درمانی به ARS‏ و بدون 
جراحی, ریسک خونریزی و پرفوراسیون را بالا می‌برد. 

تومور استرومال دستگاه گوارش (GIST)‏ © بیشترین شیوع در معده 

GIST‏ به دنبال رشد انواع مختلفی از سلول‌ها در لایمی زیرمخاط است. شای‌ترین 
محل متاستاز GIST‏ کبد است. 0157 با شواهد یک توصور معده؛ مشل بی‌علامتی؛ 
درد مبهم و غیره ظاهر می‌شود و دو نوع خوش‌خیم و بدخیم دارد. 

4 ارزیاببی GIST‏ © برای دیدن توده‌ی زیرمخاطی, اندوسکوپی (و گاهی (EUS‏ 
می‌کنیسم» ولسی بیوپسی چندان AEST LS‏ نیست. دیدن این سه ویژگی به 
نفعم بدخیمی GIST‏ است: ۱- اندازه‌ی تومور بزرگتر از ۶ سانتی‌متره ۲- نکروز 
مرکزی تومور ۳- فعالیت میتوتیک بالا (بیش از ۱۰ میتوز در ۵۰ فیلد). بصد از 
تشخیص باید برای بررسی تهاجم توده. CT‏ اسکن شکم PER‏ 

GIST glo oF‏ شامل اکسزیون موی توده با حاشیه‌ی دو تأ سه سانتی‌متری 
واگر بدخیم بوده تجویز ایماتینیب بعد از عمل است. انوکلئیشن به دلیل خطر 
ابتلا به بدخیمییء انجام نمی‌شود. 


بیماری های بدخیم 4293199 
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سندرم زولینجر الیسون (ZES)‏ 


زولینجر نوعی تومور مترشحهی گاسترین (گاسترونما) است.گاسترینوما یا اسپورادیک 


و یاهمراه با سندرم MEN]‏ (تومور هیپوفی زو پانکراس و هایپرتیروئیدی) دیده 
می‌شود. با دیدن هر کدوم از شش ویژگی زیر به زولینجر شک می‌کنیم: 
O‏ زخم معده به همراه اسهال شدید و مزمن 

9 زخم‌های معده و دئودنوم متعدد یا عودکننده 

O‏ زرخم در جای غیرمعمول مثل ژژنوم و ایلتوم به جای دئودنوم 

۵ سطح بالای گاسترین (بالای ۱۰۰۰) 

9 معده‌ی خیلی اسیدی Ph)‏ کمتر از ۲,۵) 


¥ تسا حراحی‎ Le 


(۲/۳ موارد) و GIST‏ ,61 مس وا رگن خرف که | 


نوم اغلب غیر هوچکیشی است. بیمار مبتلا به لتفوم با علائمی مثل درد 


۱۳ ی 


Lal‏ ۶۲ ساله, Cole ay‏ درد ناحیه اپیگاستر 
آندوسکوپی شده و توده‌ای در ناحیه آنتروم مشاهده 
می‌شود. جواب بیویسی توده لنفوم است. و اسکن 
شکم و لگن طبیعی می‌باشد. اقدام مناسب بعدی 
کدام است؟ (دستیاری مرداد 94( 
PET CT-scan 77‏ 
(EDD‏ بیوسی مغر استخوان 
7 درمان هلیکوباکتر پیلوری 


8 گاسترکتومی توتال 


سس 
| بیسار خانم ۴۰ ساله‌ای با علائم انسداد کامل 
۱ روده‌ی Ka jh‏ تحت عمل جراحی لاپاراتوسی قسرار 
می‌گیرد. توسوری به قطر ۴ سانتی‌متر در اواسط 
روده‌ی CEL Ka gL‏ می‌شود. آدنوپاتی مزانتر و متاستاز 
وجود ندارد. تومور با مارژین ۲ سانتی‌متر رز کسیون و 
آناستوموز می‌شود. گزارش پاتولوژی 615۲ با مارژین 
سالم است. اقدام بعدی چیست؟ (پره‌انترنی شهریور 
۸- قطب اصفهان) 
687 ارجاع جهت کموتراپی 
7 ارجاع جهت رادیوتراپی 
OD‏ جراحی مجدد و برداشتن مارژین به طول ۵ سانتی‌متر 


OD‏ نیاز به درمان اضافه ندارد 


7 سس 


() آقای FY‏ ساله, ۳ Ulu‏ قبل با تشخیص زخم معده 


پرفوره تحت عمل جراحی قرار گرفته است. هم اکنون به 


دلیل دردهای اپیگاستر: اندوسکوپی مجدد شده که یک 
زخم دیگر در ناحیه‌ی تنه‌ی معده دیده می‌شود. اقدام 
مناسب چیست؟ (پره‌انترنی اسفند ۹۴- قطب تهران) 
عمل جراحی مجدد به صورت الکتیو و انجام واگوتومی 
GD‏ اندازه گیری گاسترین سرم 


8 درمان طولانی‌مدت آنتی‌اسید و ضد ز۱۱.۵۱۷۱0۲ 


ooo 


۱ 
۱ [[) خانم OA‏ ساله با سابقه obs‏ فشارخون, 


7 


آسم و آپنه در حین خواب برای کاهش وزن به 


شما مراجعه کرده است. تسوده بدنسی () می‌باشد. 
Gay he‏ روش کاهش وزن در این بیمار PIS‏ 
است؟ (دستیاری مرداد 94( 

SD‏ جراحی باریاتریک 

77 تجویز اورلیستات 

7 ارجاع به متخصص تغذیه 


ED‏ ورزش منظم 


| وین روصت دم سس موی‎ ene ae re, 


Le ete mn ne nn سس ی وی‎ 


1 


ارزیابی زولینجر سه جزء دارد لا 

sub ۵‏ زولینجر با اندازه‌گیری سطح گاسترین ناشتای سرم که اگر بالای ۱۰۰۰ بود 
تشخیص قطمی است ولی اگر کمتر از ۱۰۰۰ وه باید تست ترشحی سکرتین رو انجام بدیم؛ 
اگر گاسترین سرم بیشتر از ۲۰۰ تا بالا رفت» تشخیص قطعی ميشه. 

© شناسایی محل تومور CTL‏ یا ۱۷/8 شکم؛ سونوگرافی یا اندوسونوگرافی, 
سکن سوماتواستاتین اکترئوتابد) 

© شناسایی متاستاز و اسپورادیک یا سندرمیک بودن زولینجر: سطح کلسیم 
سرمی بالا در کنارا۳۲۳ YL,‏ سندرم MENT‏ را تأیید می‌کند. 

4 درمان زولینجر ٩‏ 

۱- آنتی‌اسید با دوز بالا را برای همهی موارد سروع و در مواردی که امکان 
جراحی نیست (مثل متاستاز)» ااامه میدیم 

۲- در موارد غیرمتاستاتیک و اسپورادیک تومور را با جراحی به همراه واگوتومی 
خارج می‌کنیم. 

۳- در موارد متاستاتیک و غیراسپورادیک og Le‏ بر PPT‏ اکترئوتاید (آنالوگ طولانی 
اثر سوماتواستاتین) رو تجوبز و پاراتیروئیدکتومی می‌کنیم. 

77 چاقی 

باچافی برحسب BMI‏ و شرایط Jey‏ برخورد می‌کنیم؛ BMI‏ رو به ایین 
صورت حساب می‌کنیم: وزن به کیلوگرم تقسیم بر قد به متر به توان دو ٩‏ 
و دربیم ار با BMT‏ کم‌تر از ۲۷ از تغییر رفتار (سبک زندگی» رژیم و غیره) 
استفاده می‌کنیم. 

در بیمار با BMI‏ ۲۷ تا ۳۴,۹ از ترکیب رفتار درمانی و دارو درمانی استفاده می‌کنيم. 
در بیمار بسا BMI‏ ۲۵ و پیش‌نر ogc‏ بسر موارد سالاء جراحسی, ترجیضا 
بارباتریک را هم در نظر می‌گیریم. جراصی باریاتریک دو اندیکاسیون دارد: 
BMI-)‏ ۴۰ یا بالاتر 

YO ۷1-7۲‏ ۴۰۱ به ol om‏ عوارض مربوط به چاقی از جمله Gaul‏ خواب 
(مثل این مربض) رفلاکس گاستروازوفاژیال اختلال مفصلی و غیره. 

۶ شش دارو برای درمان چاقی تأیید شده است: ۱- فنترامین (شایع‌ترین dos)‏ 
رت ارلیستات, ۳- دوز ثابتی از ترکیب فنتیرامیین و توبیرامات ay‏ صورت Extended‏ 
caput) -۴ ER L release‏ ۵- دوز ثابتی از ترکیب نالترکسون و بویروپیون, 


۶- لیراگلوتاید. 


.1 ) کگن gl jg‏ موفزه diab‏ بشیاء phil,‏ بر LAS‏ تسش tad Foy‏ بژن: 


1 [۵ :- ۲ حن‎ le ۷ 


توشیعات | سابقه‌ی سوالات 


۱ کمبود ویتامین 8۱۲ در رزکسیون کدام قسمت‎ OO 
وم یک بخش رتروپریتونشال است (بجز بولب دئودنوم) و ژژنوم و ايشوم 692 | از دستگاه گوارش دیسده می‌شسود؟ (پرهنترنی‎ iss 
| مزانتریک ۱ شسهریور ۹۶- قطب اهواز)‎ ghd مزانتر کشیده شده‌اند. خون‌رسانی اصلی روده‌ی باریک توسط‎ 
۱ فوقانی 9 کمن از خون‌رسانی برعهده‌ی شریان گاسترودئودنال شنت نگ دروم‎ 
1 
أ۱‎ 
۱ 


۱ 
| 628 کیسه صفرا 


D‏ ویتامین 2 ویتامین‌های محلول در چربی (DAKE)‏ و اسیدهای صفراوی در 
ایلشوم روده‌ی باریک جذب می‌شوند پس رزکشن آن با کمبود این ویتامین‌ها همراه | 
eval‏ 48 کل روده‌ی باریک ew‏ اصلی جذب مواد مغذی از جمله چربی و OX oy‏ (در 


دتودنوم و 593 pg‏ کربوهی درات (در ژژنوم) و آهن و کلسیم (در دئودنوم) است. 


انسداد روده‌ی باریک (SBO)‏ 

انسداده شایع‌ترین اندیکسیون جراحی روده‌ی باریک است. که سه نوع دارد: 
۱- انسداد کامل: بیمار دفع مدفوع و گاز ندارد. 

۲- انسداد نسبی: بیمار دفع گاز و مدفوع شل دارد. 

۳- لوپ بسته Closed loop Ly‏ نوعی انسداد کامل که روده‌ی باریک از دو 


cca sl‏ پروگزیمال و دیستال بسته شده که خطر بالایی برای استرانگوله شدن 


fle‏ ایجاد انسداد روده‌ی باریک رو یاد بگیر: 


ی و و رن 


۱ کدام‎ Kash علل خارجی: ) شایع‌ترین علست انسداد روده‌ی‎ 6 tog? 
چسبندگی روده شایع‌ترین علت انسداد در کشورهای پیشرفته است که بعد از عمل | است؟ (پسره انترنسی شهریور ۹۷-قطب تبریسز)‎ O 


لاپاراتومی انسداد ایجاد می‌شود. Cle‏ دیگر چسبندگی» lal‏ اینتراپریتونثال است مثل | FAD‏ 


آپاندیسیت, کوله سیستیت و ... ED‏ ولولرس 


9 هرنی اینکارسره Vo one‏ عوارض هرنی غیرقابل جاندازی است که برای 9 
سر 


جلو گیری از این عارضه, هرنی‌هایی که جا نمی‌خورند» بایداورژانسی جراحی شوند. 
3 هرنی Blo‏ تلا دنبال جراحی بای پس معده اتفاق می‌افتد. به دلیل بالا 
بودن ریسک استرانگولاسیون از اندیکاسیون‌های جراحی اورژانس است. 

9 کانسرهای متاستاتیک پریتونن Lite)‏ از تخمدان و کولون) و کارسینوماتوز: 
به علت مولتی فوکال و درمان ناپذیر بودن, درمان آن تسکینی است. 

© ولولوس: پیچ خوردن روده حول محور مزانترش که به دلیل ریسک بالای 


۱ 


۰ 


| 


3 
Lowe adres ی رما‎ 


در بیماری با احتمال ابتلا بسه سندرم شریان 


play (7)‏ استفراغ‌های شدید غیر صفراوی دارد. 


رف تنگی در قسمت سوم دنودنوم وجود دارد. 


7 اغلب با لترال آرتریوگرافی. تشخیص داده 


می شود . 


7 در زمینه‌ی کاهش LAG‏ و سریع وزن رخ می‌دهد. 


۱ 7 خانم ۲۵ ساله‌ای با سابقه‌ی جراحی آپاند کتومی, 


۱ 
| 


1 


با شکایت تسب درد شکم. تهوع, استفراغ و عدم 
دفع گاز و مدفوع از ۲ روز قبل مراجعه نموده Cowl‏ 
و در گرافی, سطوح متعدد مایبع و هوا قابل مشاهده 
است و در آزمايشات لکوسیتوز ۲۲۰۰۰ دارد. چسه 
اقدامی را بسرای بیمار توصیسه می‌کنیسد؟ (پره‌انترنسی 
آذر -٩۸‏ میان‌دوره‌ی کشوری) 

ED‏ ترخیص با داروی خوراکی 

8 درمان آنتی‌بیوتیک خوراکی 

7 باریوم انما با کنتراست 


J‏ 8 عمل جراحی بعد از اقدامات اولیه 


اممسصموص یت و بو 


ن Rte‏ پا جرا 


) © سندرم SMA‏ (شریان مزانتریک فوقانی): به دنبال کاهش وزن سریع 
سندرم با آرتریو گرافی تشخیص داده می‌شود. 
Jule ¥‏ داخلی یا اینترامورال >< در این موارد آغلب دیواره خیم شده که تنگی 
می‌دهد. دو نوع است: ۱- خوش‌خیم ee‏ کرون (شایع‌ترین Cle‏ خوش خبم)» 
-پاهيم te‏ | آتوکارستوم شوه 0151و معاسفاز که یایند حتسا جراخ 3 sity‏ 
& علل داخل لومنی یا اینترالومینال >< ۱- گیر افتادن جسم خاجی مانند فیتوبزوار (سبزیجات 
و میوههای هضم نشدم)/ ۲- ایلئوس سنگ صفراوی (نزدیک دریچه‌ی ایلتوسکال)/ 
Intussusception -Y‏ در هم فرورفتگی تلسکوپی روده‌ی باریک که قسمتی از روده جمح 
و وارد پروگزیمال می‌شود. این وضعیت به صورت خودبخود در اطفال ایجاد شده ولی در 
بزرگسالان به صورت نادر و به دنبال تومور یا پولیپ ایجاد می‌شود. در کل بیماری خودمحدود 
شونده‌ای است ولی اگر علامت‌دار و یا طولانی od‏ باید بررسی‌های بیش‌نر انجام دهیم. 
CR‏ تظاهرات بالینی انسداد روده ۳ انسداد روده با علائمی مثل دردهای 
کولیکی در اطراف ناف و سپس تهوع و استفراغ ( نشانه‌ی اصلی انسداد پروگزیمال ‏ 


| اتساع شکم ) نشانه‌ی اصلی انسداد دیستال) و ببوست همراه با عدم شتق گاز 9 


۳ ۱ 
| مدفوع ظاهر می‌شود. صداهای روده‌ای در اوایل انسداد زیاد می‌شود ولی در انسداد 


طول کشیده و پریتونئیت. کاهش می‌یابد. توی هر انسدادی باید مراقب علائم 
علائم استرانگولاسیون << ۱- تب ۲- تاکی‌کاردی, ۳- تندرنس لو کالیزه» ۴- لکوسیتوز, 
بیمار مشکوک dy‏ انسداد حتی اگر یکی از این علائم رو هم داشت. باید بدون به دقبقه معطلی 
حتی بدون آقدام تشخیصی سریع برای لاپاروتومی ببریمش اتاق Joe‏ استرانگولاسیون مهم‌ترین 
عارضه‌ی انسداد روده است که در انواع کامل و لوپ بسته شایع‌تر است. 

کم ارزیابی انسداد روده D>‏ در موراد مشکوک به انسداد» برای بررسی ابتدایی 
رادیوگرافی سری شکمی (گرافی شکم ایستاده و خوابیده CXR+‏ ایستاده) بسیار 
آرزشمند iCal‏ ولی در موارد گیج‌کننده 9 برای “as amie‏ علت اتستاد از ui‏ 
اسکن شکمی بدون کنتراست استفاده می‌کنیم. سی‌تی با Cowl oS‏ معمولا ضرورتی 
ندارد. تو گرافی انسداد چی می‌بينيم: \— سطح al‏ هواء -yY‏ اتساع روده در پرو گزیمال 
انسداد و کلاپس روده در دیستال به انسداد, ۳- لوپ فوکال ثابت که در گرافی‌های 
سریال تفییری نمی‌کند [ویژگی انسداه لوپ بسته) ۴- نداشتن گاز در کولون. 

arly i‏ آزمایشسگاهی انسداد روده 70 لکوسیتوز و اسیدوز لاکتیک که به 
خصوص در موارد طول کشیده با وجود اقدامات حمایتیء dy‏ نفع ایسکمی است. 


مسر 


کعدرمان انسداد روده sae)‏ درمان انسداد روده با اقدامات حمایتی 9 ls!‏ شروع ۵ Fe ils‏ سلله‌ای با تهسوع واستج اغ وان 


می‌شود. مثل: NPO‏ کردن بیمار, خاش اه lel Saag 9 OC‏ پر Boren‏ از هید مایم أ te A‏ تس قیصی فتاه ای دی 


| باریک از ۴۸ ساعت قبل تحت درمان قرا 
درمانی با سرم ایزوتونیک و اصلاح الکترولیت؛البتهبهتر است تا زمانی که حجم بیمار جبران | ee ee‏ وس 
Se ity |‏ نداشسته است. جهت ادامه‌ی درمان 


نشده» اصلاح شدید الکترولیت مثل اضافه کردن پتاسیم اضافی به سرم شروع نشود. بعد از ۱ تسار کدام piss‏ و Rasa oe stig‏ (یرنلتترنسی 


مرحله اول میریم سراغ سایر اقدامات» مثل: اردیبهشت ۹۷- میسان‌دوره‌ی کشوری) 
۵ جا اندازی هرنی و ترمیم آن در بیماران دارای هرنی اینکارسره GD‏ سکن شکم ولگن با کنتراست خوراکی و وریدی 
7 انتروکلیزیس 
# جراحی د ت وجود از این شش اندیکاسیون ٩‏ 

جراحی در صورت وجود یکی از این شش اندیخاسیون Ba i Sis elecaicsleaids sauce‏ 
۱- شواهد استرانگولاسیون: تب تاکی‌کاردی» لکوسیتوز, تندرنس لوکالیزه. به رفع انسداد 


) 


سوه سس ی 


۳- نداشتن هرنی مشخص b‏ سابقه‌ی جراحی قبلی 

۴- انسداد کامل پا انسداد با درجه‌ی بالا (دیستانسیون شدید) 

۵- عدم بهبود علایم طی ۲۴ تا FA‏ ساعت مثل این Yao pe‏ یا بدتر شدن 
علاشم زودتر از این مدت. 

۶ - وجود هرنی داخلی یا نئوپلاسم. 

WD‏ آنتی‌بیوتیک تراپی (با پوشش گرم منفی هوازی و بی‌هوازی) پیش از جراحی انسدلد 
روده ضروری Cul‏ 

@ اگر طول باقی‌مان ده روده در بیماری کرون کم‌تر از ۱۰۰ سانتی‌متر Oat‏ 
TPN‏ طولانی‌مسدت لازم است. 

GD‏ موربیدیتی لاپاراتومی در انسداد بدون عارضه ۱ /و در صورت استرانگولاسیون 
پاپرفوراسیون ۲۵ ۸ است. 

اندیکاسیون‌های درمان حمایتی به مسدت طولانسی VO‏ کارسینوماتوز 
شناخته شده, ۲- انسداد زودرس بعد عمل که طی دو هفته بهبود یایند ۲- 
بیماران با انسداد مکرر و he‏ متعدد قبلی hostile abdomen)‏ ۴- وجود 
چسبندگی بزرگ, ۵- انترست ناشی از رادیاسیون. 


در صورت شک به ایسکمی روده به دنبال انسداد: استفاده از سونو داپلر یا 


فلورسنت خین عمل و جراخی second look‏ ۲۴ ساعت بعد اندیکاسیون دارد. 


Go git‏ پارالیتیک 
روده به دنبال یک فرآیند التتهابی ایجاد می‌شود و انسداد ایجاد نمی‌کند.ایلتوس با اتساع منتشر 


روده‌ی باریک و کولون بدون وجود Transitional zone‏ تشخیص داده می‌شود. 


£2) 


| کدامیک علت ایلشوس بعد از جراحی نیست؟ | گم علل ایلشوس 7" هایپوتیروئیدی, مصرف نارکوتیک‌هاء تروماء بی‌حرکتی, 
(پره‌انترنسی آذر ۹۸- میسان‌دوره‌ی کشسوری) | داروهای روان‌پزشکی, بیهوشی» سپسیس, پریتونیت و اختللال الکترولیتی (چهارتا 
77 هیپ eck ۳ ۱ calls‏ 
7 هیپو کالمی | 
CD‏ هیبرفسفاتمی 7 gill‏ بعد از عمل جراحی 
ED‏ هیپومنیزیومی ایلشوس بعد از fos‏ به علت استرس جراحی, اختلال آب و الکترولیت و مخدرها 


ایجاد می‌شود. 2 برای پیشسگیری ۳ از پروتکل track‏ ساوع] استفاده می‌ش‌ود» 


که شامل این موارد است: ۱- پرهیز از تعبیه‌ی NGT‏ ۲-به حرکت انداختن 


۱ مورد در کاهش ایلئوس بعد از جراحی شکم‎ plas 
است؟ (پره‌انترنی شهریور ۹۸- قطب کرمانشاه)‎ pe 
شروع تغذیه زودهنگام‎ 

(ED‏ کنترل درد با استفاده از مخدر 


سریع glee‏ ۳- اجتناب از مایع درمانی شدید. ۴- شروع سریع تغذیه‌ی خوراکی» 


8 استفاده از NG‏ تیوب ۵- تجویز داروی Alvimopan‏ آنتاگونیست ت اپیوئیدی که بدون تغییر اثر تسکینی 
OD‏ رکتال تیوب | اپیوئید. اثر محیطی مخدر را از ین می‌برد. 
کرون 


کرون نوعی بیماری التهابی روده‌ی باریک است که در آن پاسخ ایمنی سیستم 
مخاطی به میکروفلوره ای روده‌ای افزای ش پیدا می‌کند. شایع‌ترین محل 
درگیری ol‏ دریچه‌ی ایللوسکال است. علل مختلفی همچون مصرف سیگار و 
S53 NSAID‏ دارد. در کرون تمام ضخامت روده‌ی باریک درگیر شده مزانتر 
ضخیم و کوتاه شده و لنفادنوپاتنی ایجاد می‌شود. زخم‌های آفتی, فیشر و 
آبسه‌های کریپتی در کرون دیده می‌شسود. 
67 *ء مقایسه‌ی کرون و کولیت اولسرو: 


ED‏ همه‌ی موارد زیر از مشخصات بیماری کرون است. 


1 3 | ان‎ Ski Ls التهاب تمام ضخامت جدار روده م۳‎ GD 
۱ و ناپیوسته | ضایعات به صورت پیوسته‎ Skip 16551017 ضایعات به صورت‎ ۳ 
ied cae | as : ۵ تا‎ ait وجود التهاب ناپیوسته به همراه نقاط سالم بین آن‌ها‎ 3 
ناسنا‎ 5 sgh درگیری فقط‎ ۳۹ Gl ee ples درگیری مجزای نواحی پری آنال و آنورکتال درگیری‎ 8 
خی لس‎ ee eee | votes 
' در بعضی از موا‎ 
ترانس مورال | موکوزال‎ ae 
L . بیماران سس “ یس‎ pled درگیری رکتوم در‎ 
بدون وجود گرانولوم‎ ca وجود گرانولوم غیر پنیری در هیستولوژی‎ 
سس سس <$ سا مس سس أ‎ 
تمایل به ایجاد فیستول بدون ایجاد فیستول‎ 
بیج ی ما‎ 4 
گاهی رکتوم درگیر است هميشه رکتوم درگیر است‎ | 
aeons a 
ایجاد تنگی و اسپلنومگالی بدون ایجاد تنگی‎ 
وی ی‎ el 


ایحاد چربی خزنده مزانتر 9 ضخیم شدن دیواره‌ی )039 | ایحاد پولیپ کاذب 


i od‏ نشانه‌های بالینی ۳ تریاد تشخیصی این بیماری درد سکم (خصوصاً در 
RLQ ۳"‏ { اسهال (معمولا غیرخونی برخلاف کولیت اواسرو) و کاهش وزن است 


3 


تظاهرات خارج روده‌ای آن عبارت است از: درگیری چشم. پوست. مفصل, صفر 
استئوماتیت آفتی و واسکولیت‌ها: در کرون چون خوردن از gles‏ و جذب از 
py tbl‏ ترمینال ای راد cob‏ کمب ود ویتامین 912 و ویتامین‌های محلول در چرسی 
هپپوآلبومینمی» سنگ‌های صفراوی و SE‏ 49 رشد و تکامل دیده می‌شسود. 
تشسخیص کرون» : بهترین ابزار برای بررسی کرون, کولونوسکوپی یا باریم 
Lal‏ با تمرکز روی ایلشوم ترمینال است. pls‏ صوارد عبارتند از 
© بررسی روده‌ی باریک با اندوسکوپی با ماده‌ی حاجب 
CT 0‏ اسکن: در صورت شک به آبسه فلگم ون, افزایش ضخامت روده و انسداد 
پارشیل 
9 انترو کلایزیس (تزریق هوا و ماده‌ی حاجب به روده‌ی بارسک) AE‏ بررسی 
جزییات موکوس 
© ازوفاگو گاسترودئودنوسکوپی EGD)‏ ): در صورت شک به درگیری نواحی فوفانی 
(0 سیستوگرافی» سیستوسکوپی و معاینهی واژینال: در صورت شک به فیستول 
ادراری و واژینال 

| درمان کرون 
A‏ حمایتی: تجویز مسکن برای کاهش حرکات روده, مراقبت از زخم در بیماران 
مبتلا به فیستول, تغذیهی وریدی (در صورت وجود انسداده بیماری شسدید و 
فیستول)» داروهای ضد اسهال (لوپرامید. کدئین, دیفنوکسیلات و کلستیرامین» 
تجویز La Signa‏ استفاده از مکمل‌های لاکتاز و اجتناب از مصرف لاکتوز. 
7 داروی کنترل OL gall‏ (موارد حاد): شامل سولفاسالازین؛ مسالامین» کورتون: 
۷ تا ۰ روز ey‏ پاسخ به درمان ظاهر می‌شود. 
F‏ سرکو بگرهای ایمنی در صورت عدم پاسخ به کورتون مشل سیکلوسپورین؛ 
آزیتوپدین و متوتروکسات 
مر Ling slo‏ بیولوژیک مشل اینفلیکسی‌مب: در موارد politi‏ به کورتسون و 
فیستول‌های پری JL‏ تجویز می‌نسود. 
& جراحی: در صورت وجود تنگی فیبروتیک» پرفوراسیون؛ فیستول» انسداد حلا 
کامل و انسداد مزمن پارشیل روده و آبسه‌های مقاوم به دارو 
D‏ پیش از جراحی تجویز آنتی‌بیوتیسک و آمادگی روده بایستی انجام شسود و 
درصورتی که طول روده باقی‌ماننده پس از جراحی بیش از ۱۰۰ سانتی‌متر باشسد 
امکان ادامه‌ی تغذی هی خوراکی وجود دارد. 


WD‏ درمان اولیه‌ی aul‏ شامل درناژ و درمان دارویی است. 


0 متوتروکسات 


63 آقایی PA‏ ساله و مبتلابه کرون تا کنون چهار 
نوست تحت عمل جراحی گوارشی قرار گرفته است 
که نوبت آخر آن به علست gl sl‏ به دنبال درگیری 
راجعهی اطراف آناستوموز ایلئوسکال است. کدامیک 
از سوارد زیر در کنتسرل تشدید حاد بیماری؛ کاربرد 
بیش‌تری دارد؟ SIL)‏ سوال لارنس ۲۰۱۳) 

ED‏ آزاتیوبرین 

ED‏ اینفلیکسی‌مب 


a‏ پردنیزون 


3) خانم ۶۰ ساله‌ای با سابقه‌ی ایسکمی حاد میوکارد ‏ | 


۶ ماه قبل, در JLo‏ حاضر با درد شکم شدید و 
بی‌فراری مراجعه کرده است. تب ندارد. معاینه‌ی 
شکم تندرنس مختصر اطراف ناف دارد. ولی ریباند 
و گاردینگ ندارد. در ECG‏ ریتم AF‏ داشته و در 
آزمایشات 16000 :10.10//36 Plt; 3600000 Hb:‏ دارد: 
| برای تشخیص روش gold standard‏ کدام است؟ 
(پرانترنی شهریور ۹۸- قطب شمال) 

CT scan 7‏ شکم و لگن با کنتراست خوراکی و وریدی 


7 آنژیوگرافی شریان مزانتریک 


[۱۳۹ 


9 ونوگرافی عروق مزانتریک 


3 سونوگرافی داپلر عروق مزانتریک 


= = ae [ue 
۳ = اب‎ 


ایسکمی مزانتر 

ایسکمی مزانتر یک اورژانس جراحی است. در هر بیمار با درد شکم و اسبدوز 
متابولیک» ایسکمی مزانتر باید بررسی شود. مهم‌ترین علل ایسکمی مزانتر رو 
با هم بررسی کنیم 1 ۱ 

GBD‏ 0 آسولی SMA‏ (#سریان مزنتردک فوقانی: شایع‌ترین علت ایسکمی مزاتر 


است که در زمینه‌ی یک بیماری قلبی به خصوص فیبریلاسیون دهلیزی ایجاد 


| مراجعه می‌کند. oly‏ تشسخیص آرتروگرافی مزانتریک LIS)‏ استاندارد) و تصاویر تآخیری 


| @ ترومبوز SMA‏ خطر انفارکت کامل روده در اين مورد بیش‌تر است. درمان اختصاصی 


آن روسکولاریزاسیون عروق مزانتر از طریق استنت یا بای‌پس SMA‏ است. 

9 ترومبوز SMV‏ (ورید مزانتریک فوقانی): معمولا در زمینه‌ی هایپرکواگلوپانی 
(کمبود آنتی‌ترومبین ۲ و جهعش ۵ لیدن) ایجاد می‌شود. تشخیص آن با 
تصاویر تأخیری فاز وربدی جهت تعیین ترومبوز و سی‌تی‌اسکن است. درمان 
اختصاصی این ترومبوز: ضد انعقاد با هپارین وربدی است. 

9 ایسکمی غیر انسدادی مزانتر (0(۷11): معمولا در بیماران بسستری در 
موی تزایتاری us Sutter‏ م‌شود که بان اخصاصی اه فد 
وازوکانستریکتور, آلف ا آدرنژیک و دیگوکسین است. 

در هر Lee‏ بیماری» قدم اول درمان حمایتی و شامل مایع درمانی و اصلاح 
الکترولیت‌ه | و آنتی‌بیوتیک‌تراپی است. 

تومورهای روده‌ی باریک 

pte‏ توموره ا شامل انسداد. خون‌ریزی, IME‏ متاستاز و نقطه‌ی شروع 
8 است. 

۶ تومورهای خوش خیم شایع‌ترند و در زن و مرد بروز یکسانی دارنده مثل: 

۵ لیومیسوم: شایع‌ترین تومور خوش‌خیم روده‌ی باریک است و معمولا در ژژنوم 
ایجاد می‌شود که در انتبای خوش خیم طیف GIST‏ قرار دارد. 

9 همانژیسوم: باعث خون‌ریزی مخفی می‌شوند. در همانژی وم متعدد بای د به 
سندرم اوسلر- وبر- رن دو شک کنیم. تشخیص با کپسول انتروسکوپی و در 


صورت خون‌رب زی فعال, با آنژیوگرافی است. 


9 هامارتوم: می‌تواند منجر به خون‌ریزی و اینتوساسپشن مخصوصا در اطفال 
شود که اگر زیاد Lb dg‏ به سندرم پوتزجگرز سک کرد. 

9 آدنوم ویلوس: دارای پتانسیل بالای بذخیمی است پس باید آن را رزکشن 
F‏ تومورهای بدخیم در مردان شایع‌ترنده مثل: 

O‏ آدنوکارسینوم: بیش‌تر دئودنوم را درگیر می‌کند و علامت آن انسذاد و 
کاهش وزن است. کارسینوم در ناحیه‌ی پری آمپولر دئودنوم با زردی بدون درد 


و CUS SL‏ ظاهر می‌شود پس با غربالگری اندوسکوپی ناحیه‌ی پری آمپولر 


سندرم jg ag‏ فامیلیال زودتر تشخیص داده می‌شود. درمان آن رزکشن وسیع 


tags?‏ 9 تومور کارسینویید: محل شایع آن آپاندیس و روده‌ی باریک بخصوص | 0ب 
دریچه‌ی ترکوسپید است. وی از دردهای کرامپسی 


' 

۱ وم است. هرچه تومور بزرگتر باشد» احتم‌ال متاستاز بیش‌تر می‌شسود.‎ tbl 
کاردی و افت فشار خون شکایت دارد.‎ SU شکم:‎ | 

۱ 

| 

۱ 

۱ 


oh GaSe‏ انسداد و در بسیاری افراد بی‌اشتهایی. edad‏ بی‌حالی و کاهش وزن 
محتمل‌تریسن نشخیص کدام است؟ (تألیفی) | 
est (SD‏ 


7 آدنوکارسینوم 


است. برای تشسخیص لاپاراتومی می‌کنیم. درمان آن شامل رزکشن وسیع روده و | 
مزانتر متصل به آن و حذف متاستازهای قابل برداشت است. 
qw‏ در تومور کارسپنوئید 9 متانیستاتیگ روده؛ سندرم کارسینوئید pod‏ که با حملات | fa‏ تومور کارسینوئید 


ED | ie at : + ao‏ سندرم دامپینگ 
خودبخودی یا بعد از هیجان مشسخص می‌شود, در آن سروتونین و 5111۸۸ (پنج 


هیدروکسیل استیک اسید) افزایش پیدا می‌کند. yale SMe‏ سندرم عبارت است 
زد ۱- فلاشینگ, ۲- برنکواسپاسم, ۳- اسهال. ۴- کرام پ شسکمی؛ ۵- اختلال 
دریجه‌ی راست قلب. برای تشسخیص 5111۸۸ را آندازه می‌گیریم. 

9 لنفوم روده‌ی بارسک: این بیماری بیش‌تر ایلشوم را درگیر می‌کند که با 
سی‌تی‌اسکن یا ارزیابی با ماده‌ی حاجب تشخیص داده می‌شود. درمان شامل 
جراحی + کموتراپی یا رادیوتراپی است. 

BD‏ دیورتیکول مکل 

دیورتیک ول مسکل, شایع‌ترین آنومالی مادرزادی روده‌ی باریسک اسست که کسه 


معمولاً ۶۰ سانتی‌متری دریچ هی ایللوسکال ایجاد می‌شسود و شایع‌ترین Bh‏ 


يس مس 


> د دیورتیکول همه‌ی جملات ز ۱ 
(D‏ در مورد دیورتیکول مکل ی چملات زیر Gt‏ .| 
CD‏ نیمی از موارد علامت‌دار زیر دو سال سن دارند. 


۳ . | 7 | 
خاش رون آن, بافت معده است. این بیماری در جنس مذکر PELs‏ ارت | 67 محل آن ۶۰ سانتی‌متری دریچه‌ی ایللوسکال است. . | 


۱ 0 شیوع آن در جنس مذ ابر جنس موّنث است. 
و موارد علامت‌دار آن در بچه‌ها بیش‌تر است. شایع‌ترین علامت بیماری به #شیوع آن در جنس j Nt AAP Ie‏ 


8 شایع‌ترین تظاهر آن انسداد روده‌ی باریک است. 


خصوص در بچه‌ه ای زیر دوسال خونربزی روشن و بدون درد از رکتوم است. 


plu‏ علافم شایع عبارتند از از انسداه التهاب و فیستول نافی. 


مر عوارض دیور تیکول مکل 77۶ ۱- فیستول نافی: در صورت باقی‌ماندن مجرای ویتلین 
-Y‏ سینوس نافی: در صورت باقی‌ماندن قسمنت نافی محر -Y‏ فیکس شدن )059 5 Staudt‏ 
۴- انسداد مدفوعی: علائم مشابه آپاندیسیت dj)‏ ۵- اینتوساسپشن به دنبال دیورتیکول: به 


صورت مدفوع ژله‌ای بروز می‌کند و با انمای باریم و هوا درمان می‌شود. 


. ن نا or‏ تشخیص دیورتیکول مکل, اسکن رادیونو کلوتید با 1099 است. 
Y‏ بهترین گزینه جهت تشخیص محل خون‌دیزی | 
I‏ @ ند ۳ 
از دیورتیکول مسکل کدام است؟ (پره‌انترنی شهریور ۱ 7 اندیکاسیون‌های جراحسی VO‏ علامت‌دار بودن بیمان ۲- بیمار بدون 
۶- قطب اهواز) | علامت در دو سر Bab‏ سنی (بچه و (yp‏ ۳- در صورت داشتن دیورتیککول با 
sali‏ ۱ فاعده‌ی باریک, ۴- وجود بافت هتروتوییک» ۵- SSL‏ مزودیورتیک ولار ۶-سابقه‌ی 
: سی‌تیافدکتن < | ey is dais‏ 
| اکن هستهای ۱ انسداد مکرر, ۷- چسبندگی» ۸- بیماران در انتظار رادیوتراپی. 
۳ گرافی سری روده‌ی باریک Slo ۱ (GI series)‏ وتاسیون 


سه ها سس ی موس ردو وس یط سس وی هجو 


So ener 


شایع‌ترین تظاهر مالروتاسیون در نوزادان» ولول وس میدگات است. معمولا 
با استفراغ صفراوی شروع و بعد در ادامه با دیستانسیون» تندرنس شسکم و 
حتی شوک همراه می‌شود. سریع‌ترین و دقیق‌ترین روش تشسخیص بیماری 
رادیوگرافی Upper GI series‏ است. مالروتاسیون رو باید اورژانسی لاپارتومی 
و پیچ‌خوردگی روده رو باز pHs‏ هم‌زمان یک باره آپاندکتومی هم می‌کنیم. 
دیگه حالا که شکمو باز کردی» هرچی اضافه‌س بردار دیگه @ 


(ED‏ سندرم روده‌ی کوتاه 


ون سندرم روده‌ی کوتاه:(پره‌انترنی اسفند ۲٩-قطب‏ آزاد) 
a‏ طول روده کم‌تر از ۰ سانتی‌متر در بزرگسالان گفته می‌شود که به Balle‏ 


رزکشن روده‌ی باریک در زمینه‌ی بیماری‌های کرون, ایسکمی انویه به آمبولی 
نکروز آنتروکولیت استرانگولاسیون هرنی و ولولوس میدگات ایجاد و موجب 


JL; BD ۱‏ اتفاق می‌افتد که کم‌تر از ۱۸۰60 از روده‌ی 
باریک در بالغین Sb‏ بماند. 

OD‏ معمولاً در اثر رز کسیون روده‌ی باریک ایجاد می‌شود. 
cls CAD‏ آن معمولا ایدیوپاتیک است. 


7 گزینه‌ی ll‏ و ب 


a‏ سا جع نحص ترچ جر سید اس و و سییر راوس سوت و موس یز 


به سندرم روده‌ی کوتاه در دو cb‏ باید TPN‏ و تغذیه‌ی کامل وریدی برقرار 
کنیم: ۱- طول روده کم‌تر از ۶۰ سانتی‌متر با کولون نرمال, ۲- طول روده 
کم‌تر از ۱۰۰ سانتی‌متر و بدون وجود کولون. 


گم برو سراغ تست تمرینی. 


m PP 


توضیعات / سایقه‌ی سوالات 


بیماری‌های آبانریس 


آپاندیسیت حاد آقای جوان با درد شکم در سمت RLQ‏ مراجصه 
آپاندیسیت. شایع‌ترین اورژانس جراحی است. نموده است و بیمار در معاينه هنگامی که در ۱10 


| علانم 22 اولین علامت آن درد دور ناف به همراه بی‌اشستهایی؛ تهسوع و‎ Y 
فسوق نشانگر چسه علامتسی اسست؟‎ GA BL اسست.‎ | 0 . 2) 
| است. وجود تب و لکوسیتوز به معنای پیشرفت التهاب‎ RLQ استفراغ و بعد درد‎ 


بادست فشار ایجاد می‌کنیسم از درد RLQ‏ شاکی 


(پره‌انترنسی خرداد و آذر - میسان‌دوره‌ی کشوری) 


است. در معاینه‌ی آپاندیسیت حاد علاوه بر تندرنس در Geol‏ مکبرنی» ریباند ۰ 67 Obturator sign‏ 


تندرنسی درد cao‏ رکتوم (در مواردی که اپاندیس در قسمت تحتانی سکم | Rovsing ٩2۰68‏ 


۱ 
Currnet sign (9) — ۳ 7‏ 
باشد) و گاردینگ (در موارد پیشرفته) aus‏ علامت داریم: 
Psoas 5۱20‏ 


Rovsing sign VW‏ © بروز درد در RLQ cust‏ هنگام لمس LLQ‏ تا 
sign 7‏ ۳50۵5 © بدتر شدن درد در اکستنشن مفصل هیپ راست که نشان گر 
آپاندیس رتروسکال است. 

Obturator sign ¥‏ © ایجاد درد با روتاسیون غیرفعال مفصل هیپ فلکس‌شده 
که نشان گر لتهساب عضل هی ابتراتور لگن است. 


مر در آپاندیس پرفقوره «Jal‏ موقتا درد احشایی بیسود ae‏ می‌کند و بعد درد 


پریتونیت همراه با تب بالا و لکوسیتوز شیفت به چپ ایجاد می‌شود. 


کم در باردارها آپاندیس بالاتر و تشسخیص سخت‌تر است. لکوسیتوز فیزیولوژیک ۳۰ 
1 2 & 11 1 ۲ 53 
بارداری باعت می‌شود as‏ لکوس بنوز در SLI‏ بت دوران بارداری معته نباشد. Le’‏ آقای ۳۸ ساله‌ای با سابقه درد RLQ‏ از ۵ رور قبل 


۱ مراجعه کرده است. تهوع و بی‌اشتهایی را هم ذکر می‌کند. 
A‏ تصویربرداری ۳" سونوگرافی در تشسخیص آپاندیسیت حساسیت بالایی دارد. در | 


در معاینه تتدرنس RLQ‏ دارد و WBC=12000‏ می‌باشد. در 
Piles‏ که تشخیص آپاندیسیت قطمی نیست. می‌توان از CT‏ اسکن هم برای | سونوگرافی انجام شده آبسه به قطر تقریبی ۵ سانتی‌متر 
gists‏ تشسخیص افتراقی‌ها استفاده گرفت. در ناحیه RLQ‏ دیده شده که آبسه آیاندیس در CT‏ اسکن 
تأیید می‌شود. کدام درمان صحیح است؟ (پره‌انترنی 
شهریور -۹٩‏ کشوری) 


CED‏ ۳ روز آنتی‌بیوتیک تراپی و سپس آپاند کتومی 


و #۶ درمان اولیه‌ی آپاندیسیت آپاندکتومی در اسرع‌وقت است. البته قبل از 
ات کی ob‏ مایع درمانی و آنتی‌بیوتیک وریدی مناسب (سفالوسپورین نسل دو 
یاپنی‌سیلین وسیم‌الطیف (یا ترکیب فلوروکینولون) با مترونیدازول) را شروع کنیم. | 638 تخلیسه‌ی آبسه پرکوتانشوس تحست گایسد 
سونوگرافی + آپاندکتوسی ۳ روز Does‏ 


آپاندکتومی به دو صورت باز و لاپاراتومی انجام می‌شود. cogil LY‏ درد و عفونت 
LT CD‏ کتومی + تخلیه آبسه حین جراحی 


ee 


تم دارد که در صورت عدم اطمینان از تشسخیص, لاپاراتومی ارجح‌تر است. 7 
کم‌تری دار ر صور م اطمینان از تسخیص» لاپاراتومی ارجح‌سر 8 تخلیسهی آبسه برکوتانشوس تحت گاید 


2 ستو 
تاهشت هفته بیمار رو بررسی می‌کنيم که اکثرا به آپاندکتومی نیاز ندارند. ۲ پاسخ ]2 | os‏ |[ 7 1 


5 
neni‏ یواست سس 


۱ 


۱ 


۱ 
۱ 


7 بیساری با تشخیص آپاندیسیت حاد. آپاند کتومی 
شده است. در پاتولسوژی تومور کارسینوئید بسا 
اندازه‌ی بزرگ‌تسر از دو سانتی‌متر در قاعسده‌ی 
GF asi‏ شده اسست. اقسدام مناسب 
چیست؟ (پره‌انترنسی آذر ٩۷‏ -میسان‌دوره‌ی کشسوری) 
ED‏ جراحی همی کولکتومی راست 

ED‏ انجام کولونوسکوپی 

73 انجام سی‌تی‌اسکن شکم و لگن 

7 نیاز به اقدام خاصی نیست 


cre ra A 


eee ee 


...و 


= ee, 


#, عوارض “VF‏ عفونت زخم جراحی Yop s)‏ آبسه‌ی لگنی (در 
آپاندیسیت پرفوره» ۳- fecal fistula‏ (به کرون در قاعده‌ی آپاندیس فکر 

می‌کنیسم)» ۴- آپاندیسیت باقی‌مان ده یا stump‏ بیش‌تر در لاپاروتومی باز و 
مواردی که منجر به کولکتومی شده است. 

LI‏ کتومی اتفاقی 

به آپاندکتومی حین یک عمل جراحی دیگر گفته میشه. که قبلا AS‏ انجام 

میشد؛ ولی دیگه منسوخ شده چون انجامش آنچنان سودی برای مربض نداره. 
تومورهای آپندیس 

۶ کارت تیه ll‏ کوش گیب کته نمی تک اسف یداه میم وا اتب بخ 

شود. تومورهای با سایز کوچک‌تر از cm‏ 2 را با آپاندکتومی ساده برمی‌داریم, 

Ll‏ برای ضایعات بزرگ‌تر از 07 2 و يا آن‌هایی که قاعده‌ی آپاندیس را درگیر 

کرده‌اند» همی‌کولکتومی سمت راست (برای برداشتن مسیرهای درن اژ لنفاوی) 

می‌کنیسم. 


V‏ موکوسل ۳ باعث انسداد لومن آپاندی س و بروز علائم آپاندیسیت حاد 


همی‌کولکتومی راست می‌کنیسم. 
WD‏ موکوسل پرفوره یا کارسینوم پرفوره ممکن است با سودومیکسوم پریتونئیت 


همراه شود. 
تست تمرینی OU‏ نره. 


من از em (rod‏ فسته شرها۴] 
فوصله۴۱ را از رست راره‌ا۴» رلع دارر می پوسر 
چه تنهایی عجیبی! 
ar‏ 
بدر فیال هی لرر» 
Pot‏ وقتی در 50/48( فورش تنها باشر, تنها است 
کر Pe‏ ۷" ۱ 2 
نمی‌رانست له تنهایی را فقط در Ole‏ جمع می‌شور هکس لرر ... 
boa‏ 
سمقوئی مررلان 


عباس معروفی 


و سیگموئید توسط شریان مزانتریک los‏ خون‌رسانی می‌شوند. بیین محل ۱ 


خون‌رسانی این 
بالاترین خطر ایسکمی حین آناستاموز وجود دارد. خونرسانی بخش فوقانی 
رکتوم با شسریان هموروئیدال فوقانی (شاخه ای از مزانتریک تحتانی) و بخش 
میانی و تحتانی رکتوم با شسریان‌های هموروئیدال میانی و تحتانی ( از ایلیاک 
داخلی و پودندال (Bb‏ انجام می‌شود. 

به‌ غیر از بخش میانی و تحتانی رکتوم که توسط وریدهای پودندال و STL!‏ 
داخلی به گردش خون سیستمیک می‌ریزند بقیه‌ی قسمت‌ها به ورید پورت 


تخلیه می‌شوند. 

7 ارزیابی‌های تشخیصی 
مر گرافی شسکم: در هر بیمار با درد pS‏ گرافی خوابی ده و ایستاده شسکم 
اندیکاسیون دارد. 
ee 7‏ انما: در تشخیص محل انسداد؛ ولولوس, دیورتیکولوز و تومورها کاربرد 
دارد. pg asl‏ انا با کنتراست دوگانه (بارسوم و هوا) برای تشسخیص پولیپ و 
ضایعات کوچک ss‏ حساس است. 
F‏ سی‌تی کولوگرافی: در تشخیص پولیپ و کانسر مشابه کولونوسکوپی است. 
اما sly‏ تشسخیص ضایعات بزرگ‌تر از یک سانتی‌متر دقیق‌تر است. 
۶ اسکن تکنسیوم: برای بررسی خون‌ریزی‌های گوارشی تحتانی خفیف با 
همودینامیک پایدار استفاده می‌شود. اگر اسکن Cote‏ شد باید با آنژیوگرافی 
مزانتریک محل خونریزی را تعیین کنیم. 
مر آنزیوگرافی: در خون‌ربزی‌ه ای متوسط تاشدید کاربرد Yb‏ و در 
خون‌ریزی‌های خفیسف و مزمن مناسسپ نیست. 
کم کولونوس‌کوپی: دقیق‌ترین روش تشخیصی برای بررسی خون‌ریزی تحتانی 
با علت نامشسخص, بیماری‌ه ای التهابی روده تنگی‌ه | و سایر پاتولوژی‌های 
روده‌ی بزرگ می‌باشد و اسکان دیدن تمام کولون و رکتوم و چند سانتی‌متر از 


ایلی وم ترمینال را فراهم می‌سازد. 


۲ Cle ee Le 


8 at م7‎ 


خون‌رسانی کولون: کولون dq me‏ و نیم هی پروگزیم ال کولون عرضی | 


دو شسریان (در محل pS‏ طحالی) به Cte‏ خون‌رسانی ضعیف. | 


۳۵ 


) شسریان میدکولیسک از کدامیسک از شریان‌های 
Line Js‏ می‌گیسرد؟ (پره‌انترنسی شسهریور ۹۸- 
۱ قطب اهواز) ۱ 
OD |‏ شریان مزانتریک تحتانی 
| 78 شریان مزانتریک فوقانی 
ga 0)‏ سلیاک 


۲ 77 شریان گاسترواپی پلوئیک راست 


7 آقای ۵۵ ساله‌ای با خون‌ریزی همراه مدفوع مرجعه 

ad‏ تست ون teen‏ کیز Cate‏ است. اقذام 

پیشنهادی ارجح شما کدام است؟ (پره‌انترنی اسفند ۹۶- 

قطب مشهد) 

ED‏ کولونوسکوپی 

7 ر کتوسیگموئیدوسکوپی أ۱ 

7 باریوم آنما ۱ 

أ 


09 پرهیز از مصرف داروها و میوه‌جات و تکرار تست 


0 re ۰«+(«+«(«(«ح(«حثحثح_ح«حسحس‎ 


om‏ بیس[ 


تن ۳ TS‏ مرلو ب. C‏ 17 


کدامیک از جملات زیر صحیح نیست؟ (پره‌انترنی 

اسفند ۹۴- قطب آزاد) 
دیورتیکول‌های کولون راست (صعودی) معمول 

مافرزافی آشتت: 

lf‏ دیورتیکول‌های کولون چپ Vyas‏ کنسابی هستند. 
OD‏ دیورتیکول‌های کولون راست معمولاً حقیقی 
است. (تمام لایه‌های کولون را شامل می‌شود). 
8 دیورتیکول‌های کولون چپ (سیگموئید) معمولا 


حقیقی است. plas)‏ لابه‌های کولون را شامل می‌شود). 


سس نت سس و موس سس ماه 


هس و و نود و at tee‏ 


Pom 


7 آقای ۷۵ ساله‌ای a‏ علت درد پایین و چپ شکم 
(10ا)؛ پبوست و تب مراجعه کرده است. در لمس 


توده‌ای در همین ناحیه به دست می‌خورد. بهترین اقدام 


سس جرج سس مس 


تشخیصی در این بیمار کدام است؟ (یره‌انترنی شهریور 


| ۹۹ کشوری) 

CD |‏ باریوم انما 

| 67 کولونوسکوپی 

TD |‏ سی‌تی‌اسکن شکم و لگن ۱ 
۱ 8 رادیوگرافی ایستاده شکم ۳ 


( بیماری‌های خوش‌خیم کولون 

۶ دیورتیکول (ییرون زدگی جدار روده) که معمولا در سنين بالا (۵۰ تا ۸۰ 
سال) رخ می‌دهد و با رژیم غذایی کم فیبر ارتباط دارد. انواع دیورتیک ول عبارت 
است از: ۱- م ادرزادی منفرد (دیورتیک ول واقمی ناشایع است و دربرگیرن‌ده کل 
دیواره است و معمولا در کولون راست دیده می‌شود ۲- اکتسابی (دیورتیک ول 
کاذب)» بسیار شایع است و اکشرا در سیگموئید و در محل ورود شریان‌های مارژینال 
به کولون دیده می‌شود. 

v‏ دیورتیکولوز: این اصطلاح بیش‌تر برای دیورتیکول‌های کاذب به کار می‌رود 
که معمولاً بی‌علامتند و به صورت تصادفی در باریم انما یا کولونوسکوپی 
تشخیص داده می‌شوند. درد مکرر LLQ‏ خون‌ریزی» تغییر اجابست مزاج (اسهال 
یایبوست) و عدم وجود تب و لکوسیتوز از یافته‌های بالینی در این بیماری است 
و در صورت گرفتن (HS‏ اسپاسم سگمنتال و باربک شدگی لومن روده دی ده 
می‌شود. برای درمان این بیماری استفاده از غذاهای پرفیبر و داروی پسلیوم 
توصتیسه می‌تسود: 

od. tin aes TF‏ که ولا یال iad‏ هر 


دیورتیک ول رخ می‌دهد و تب توده قاببل لمس, درد LLQ‏ و تغییر اجابت مزاج 


| از تظاهرات بالینی آن cool‏ شایع‌ترین عارضه‌ی این بیماری تشسکیل آبسه در 


اطراف کولون یا چربی مزانتریک است. plo‏ عوارض آن عبارتند از: بروز فیستول 


| (به واژن, پوست و مثانه) و پریتونیت که با وجود هوا در گرافی ایستاده شسکم 


مشسخص می‌شود. شایع‌ترین فیستول ناشی از دیورتیکولیت. نوع کولووزیکال 
Excl‏ 

گم بروز فیستول در دیورتیکولیت با این چهار ویژگی مشخص می‌شود: 
۱- اسهال, ۲- دفع مدفوع از واژن (نوع کولوواژینال)» ۴- دفع هوا در ادرار و عفونت 
ادراری راجعه (نوع کولووزیکال)» ۴- اریتم پوستی به همراه فرونکولی oly‏ شده 
که از آن مدفوع خارج می‌شود (نوع کولوکوتانشوس)/. 

م ارزیابسی تشس‌خیصی در دیورتیکولیست ۲ کلا با شک به دیورتیکولیت 
وا عفن پا نت موه Bes hoa‏ دسا اش الا be‏ 


درخواست کنیم. گاهی با شک به فیستول کولووزی کال سیستوگرافی هم 


1 می‌ گیریم. 


Glog”‏ دیور تیکولیت dw‏ جزء دارد: 

8 درمان طبی (غیر جراحی) قدم اول در درمان تمام دیورتیکول‌های حاد با درد 
شدید بوده و شامل ۱۳0 کردن glow‏ مایع درمانی؛ آنتی‌بیوتیک وریدی به مدت 
۵ تا ۷ روز است. درمان دیورتیکولیت حاد بدون عارضه و موارد راجعه‌ای که هر سه 
سال یا بیش‌تر یک ul‏ زود دارند به همین درمان طبی ختم می‌شود. 
جراحی فقط در این هفت مورد اندیکاسیون دارد: ۱- پرفوراسیون» ۲- فیستول» 
۳- انسداد» ۴- خون‌ربزی» pre-B‏ عملکرد کولون, ۶- دیورتیکولیت راجعه با 
اپیزودهای متعدد در یک سال, ۷-بعضی موارد آبسه‌ی ناشی از دیورتیکولیت. 

GD #‏ در آبسه‌ی ناشی از دیورتیکولیت با توجه به سایز تصمیم می‌گیریم: 
اگر آبسه کوچک dg‏ درمان طبی و آنتی‌بیوتیک کافی است. 
ris‏ آبسه بزرگ بوده og Me‏ بر تجویز آنتی‌بیوتیسک باید آبسه را از را 
پوست تخلیه و پس از بهبود جراحی کنیم. مثل این مریسض. 
م اگر آبسه مقاوم به درناژ بود یا پاره شد. از همان ابتدا جراحی می‌کنيم. 
& پیکیسری: در تمام بیماران دیورتیکولیت درمان AS‏ باید در وبزیست پیگیری 
یک کولونوسکوپی جهت رد کنسر و کولست انجام دهیم. 
F‏ خون‌ریسزی دیورتیکول, شایع‌ترین Cole‏ خون‌ریزی وسیع دستگاه گوارش 
تحتانی است و با خون‌ربزی روشن يا قرمز تیره و هایپوتتشن ظاهر می‌شود. 
شدت خون‌ریزی در دیورتیک ول حتی از کانسر کولون هم بیش‌تر است. 
#۶ در برخورد با بیمار مبتلابه خون‌ریزی گوارشی تحتانی به اين ترتیب عمل می‌کنیم: 
۱- احباء با مایعات, ۲- ارزیابی از نظر خون‌ریزی گوارشی فوقانی (گذاشتن NGT‏ و 
آسپیراسیون محتویات معده تا زمان مشاهده‌ی صفرا) ۳- معاینه‌ی رکتال و پروکتوسکوپی 
و بررسی از نظر زخم, فیشر و هموروئیدء اگر با اقدامات حمایتی تا اینجا خونریزی متوقف نشد 
ll 5‏ داشت. میریم سراغ اقدامات تهاجمی‌ترء مثل: ۴- کولونوسکوپی» ۵- آنژیوگرافی: اگر 
با کولونوسکوپی محل خونریزی پید نشد و خونریزی حجیم و مدام بود (بیش از تیم میلی‌لیتر 
در (alas‏ بعضی از متخصصا به جای کولونوسکوپی, Jal‏ سراغ اسکن هسته‌ای میرن. 
برای درمان قطعی خونریزی‌های مقاوم بای از تزریق وازوپرسین یا آمبولیزاسیون توسط PIE‏ 
آنزیوگرافی در طی ۸ تا ۱۲ ساعت و پس از آن رزکسیون محل خون‌ریزی استفاده کنیم. 


بیماری‌های التهابی روده 

7 کولیت اولسرو: نوعی بیماری روده‌ای است که مخاطء زیرمخاط کولون و 
رکتوم را درگیر می‌کند. دو سوم موارد کولیت اولسروز در دههی دوم و سوم 
و بقیه در (SAB‏ پنجم قرار دارند. در ۲۰ درصد بیماران سابقه‌ی خانوادگی 
مثبت است. درگیری در کولیت اولسرو دو CI‏ دارد: ۱- پان‌کولیت و درگیری 
تمام کولون (در ۱/۳ موارد» ۲- فقط درگیری رکتوم (Ulcerative proctitis)‏ 


اندیکاسیون جراحی در بیمار با دیورتیکول روده‌ی 
بزرگ کدام است؟ (یره‌انترنی شهریور ۹۸- قطب کرمان) 
8 تعداد زیاد دیورتیکول 
77 فیستول روده‌ای 
0 درد شکم مزمن 


7 سن پایین بروز دیورتیکول 


ربب سس 


که از دو روز بیش شروع شده مراجعه کرده است. 
در CT‏ اسکن انجام شده, آبسه ۵ 67 با جدار 
مشخص همراه با ضخیسم شدن جدار سیگموئید 


مشاهده می‌شود. plat‏ مناسب بعدی کدام است؟ 


(دستیاری مسرداد 949( 

GED‏ تجویز آنتی‌بیوتیک و تکرار CT‏ اسکن سه روز 
بعد 

LD‏ لاپاراسکوپیک سیگموئید کتومی 


3 :1 لاباراتومی 9 درناژ آیسه 


DD‏ تجویز آنتی‌بیوتیک و تخلیه از طریق پوست 
توت سس 


وت مت و ی و 


1 آقای ۶۰ سلله‌ای تب‌دار با درد در احیسه 0۵ 


a‏ تظاهرات بالینی کولیت اولسرو: بیمار اغلب از اسهال آبکی خونیء چرکی و 
موکوسی به همراه کرامپ و درد شکمی تنسموس و احساس زورپیچ شکایت دارد. 
گاهی علاوه بر این موارده کاهش وزن,؛ دهیدراناسیون و تب هم دارد. گاهی بیمار 
به دنبال اتساع شدید کولون به علت تخریب شبکه‌ی میانتریک دچار توکسیک 
مگاکولون یا کولیت فولمینانت شده که با شواهدی مثل اختلالات اسید و باز و 


الکترولیتی؛ سپسیس, آنمی و سوءتغذیه مشخص می‌شود. 


#۶ تشسخیص ۳ روش تشخیصی اصلی در قدم اول اندوسکوپی و پیوپسی و قدم 
بعدی باریم انما است. 
o‏ کدامیسک از یافته‌های زیر A‏ ضسرر ۳ ( #377 یافته‌های اختصاصی کولیت اولسرو عبارتند از: ضایعات پیوسته در مخاط و 
وس bp) Sete‏ زیر مخاطء میکروآبسه در زیرمخاط درگیری کریپت‌های لیبرکوهن (آبسه‌ی کریپتی) 
2 وب wa ales Sete oe‏ کاپ فنای وی تس Votes be de‏ )هنت 
7 درگیری لوله‌ی عضلانی 
8 زشم‌های ناپیوسته و WD Kip lesion‏ در کولیت اولسروی نوع پان کولیت پس از ۱۰ سال اول ابتلاه رسک بدخیمی 
PANCA (59‏ مثبت سالی ۱ تا ۲ درصد افزایش می‌یابد. 
گم als‏ 1 خارج روده‌ای کولست اولسرو عبارتند از: کلانژیت اسکلروزان اولیه. 
پری‌کلانژیت آرترت محیطی, اسپوندیلیت انکلیوزان؛ پریکاردیت یووئیت و پیودرما 
گانگرانوزوم. 
7 کسرون: نوعی بیماری التهابی ترانس مورال است که از دهان تا رکتوم را 
به صورت ضایعات ناپیوسته و تکه‌ای (Skip lesion)‏ درگیر می‌کند. اگر یادت 
نمیاد برگرد تو فصل «روده‌ی باریک بخونش». 
lalla ۵ ۳۹‏ سورد شناخته شدهی ED | cogs‏ ۶ درمان کولست اولسرو: شامل داروهای ضداسهال (لوپرامید) و افزایش 


اولسروز از دو روز YS‏ دچار تسب لسرز و اسهال دهنده‌ی حجم (pg)‏ در موارد خفیف. سولفاسالازین در موارد متوسط 9 دادن 


ی سس ود 


alee در موارد نید پیساری استسل ین مار فرمان‌های دبک از‎ geil | اس‎ a 
فشار خون دارد. کدام اقدام ارجح است؟‎ cil 
(پرهنترنسی شسهریور ۹۸- قطسب اصفهان)‎ 

ED‏ کولونوسکوپی 

9 داروی ضد اسهال دکمپرسیون معده تغذیه‌ی وریدی, حذف سایر داروها مخصوصاً آنتی کولینرژیک‌ها و 
8 باریم انم نهایتا جراحی. اگر جراحی نکنیم» Laie‏ بیماری عود می‌کند. 

ی تیب نی له روش جراحی استاندرد در کولیست اولسرو پروکتوکولکتومی به همراهآناستوموز 
ایلتوآنال (ileoanal pouch)‏ است. در کل کولیت اولسرو سه اندیکاسیون جراحی دارد: 
۱-نداشتن پاسخ مناسب به درمان دارویی» ۲- بروز عوارض مثل خون‌ربزی» پارگی, 
انسداد, دیسپلازی یا کانسر ۲-مگاکولون توکسیک Ly‏ کولیت فولمینانت که باید بعد 


Infliximab sul Anti TNF‏ را در فیستول ناشی از کرون استفاده می‌کنيم. 


درمان توکسیک مگاکولون عبارت است از: مایع ec sley>‏ آنتی‌بیوتییک وریدی, 


W‏ انسداد روده‌ی بسزرگ بیش‌نر در تاحیه‌ی سیگموئید رخ می‌دهد و شایع‌ترین 
علت آن آدنوکارسینوم روده‌ی بزرگ است. تظاهرات بالینی این بیماری عبارتند 
از: درد کرامیی کم اتساع شکم. یبوست تهوع و استفراغ و سمع صدای 
فلزی و ۷۲ گاهی یک توده‌ی تندر و لوکالیزه مس می‌شود که نشانه‌ی 
اسثراتگولاسیون لوپ بسته و با دیورتیکولیت است. 
@ اگر بیمار به مدت ۸ تا ۲ ساعت دفع گاز و مدفوع نداشت. انسداد کامل و 
در غیر این صورت پارشیل است. درمان انسداد کامل جراحی اورژانس و درمان 
انسداد پارشیل مایع‌درمانی و تعبیه‌ی ۱6۲ است. 
#م ارزیابی انسداد: بعد از شرح‌حال و معاینه میریم سراغ تصویربرداری: 

۱- گرافی ساده‌ی قفسه‌ی سینه و ایستاده و خوابیده‌ی شکم: هصوای زیر دیافراگم 
به نفع پرفوراسیون, پنوماتوز جدار کولون به نفع ایسکمی, نمای coffee bean‏ 
و bent inner tube‏ به نفع ولولوس سیگوئید است. 
Lal -۲‏ با کنتراست محلول در آب Joe‏ گاستروگرافین برای VAP Kab‏ 
و تعیین محل دفیسق انسداد. در کل هر وقت به انسداد یا پرفوراسیون شک 
داشتیء به هیچ وجه نباید از کنتراست باریم استفاده کنی. 
۳-۳ اسکن با کنتراست وریدی و خوراکی البته از نوع محلول در آب: روش 
انتخابی و ارجح در ارزیابی انسداد است. 
مر درمان انسداد در قدم اول مایع درمانی و تعبیه‌ی NGT‏ است. در صورت وجود 
انسداد حاد روده‌ی بزر گ با قطر سکوم بزرگ‌تر از ۱۲ سانتی‌متر تندرنس شدید» 
نشانه‌های پریتونیت» سپسیس منتشر کانسرهای انسداد دهنده, پرفوراسیون ناشی از 
ولولوس و تنگی دیورتیک Vy‏ لاپاراتومی اورژانس اندیکاسیون DB‏ 
(ase?‏ 7 سندرم Ogilvies‏ با انسداد کاذب و حاد کولون (۸۳00): نوعی فلج 
موضعی کولون در غیاب انسداد مکانیکی است. 
تابلوی بالینی انسداد کاذب: بیماری yw‏ یا دارای بیماری زمینه‌ای مثل عفونت» بعد از 
جراحی L‏ تروما و یا بستری در بیمارستان است که دچار شواهدی مثل درد شکمی» تهوع و 
plas llc‏ شکمی و اتساع کولون عرضی و صعودی در گرافی شده است. برای افتراق 
انسداد کلذب از واقعی؛ باید سی‌تی شکمی یا اما با کنتراست محلول در آب بگيريم. 
7 درسان انسداد کاذب: اک بیمار شواهد ایسکمی یا پرفوراسیون از جطه تب» 

سیتوز یا دیامتر سکوم بالای ۱۲ سانتی‌متر داشست, جراحی می‌کنیم؛ در غیر 
این صورت باید به ترتیب از اقدامات زیر استفاده کنیم: 
۱-اقدامات حمایتی مشل مایع‌درمانی, گذاشتن 07و تیوب رکتال برای دکمپرشن؛ 
قمع نا کوتیک و دروهای‌آنتیکولیترژیک» درمان عفونت احتملی؛ لستراحت روه‌ای با 
قطع تغذیه‌ی خوراکی» ممنوعیت لاگزاتیو و اسموتیک برای تحریک اسهال. 


Law 68‏ آقای ۵۲ ساله‌ای است که از ۵ روز پیش 
به دنبال کوله‌سیستکتومی بستری است. بیسار از 
۶ ساعت قبل دفع گاز و مدفوع نداشته و از درد 
شکم بخصوص در LLQ‏ و تهسوع و استفراغ شکایت 
دارد. در معاینه‌ی شکم متسسع و تندر در LLQ‏ است. 
Sal a‏ از اقداسات زیر صحیسح نیست؟ (تألیفی) 
GD‏ گرافی با کنتراست خوراکی 

8 گرافی ساده‌ی شکم 

جراحی 

68 گرافی با انمای کنتراست محلول 


8 بیمار آقای ۷۰ ساله‌ای ببا سابقه‌ی COPD‏ که 
به علست تشدید بیماری مدتسی است در بخش ICU‏ 
yy‏ بستری است Ly‏ شکایت دیستانسیون شکم و 
عدم دفع گاز و مدفوع مشاوره‌ی جراحی به عمل 
آمده است. در گرافی اتساع شدید کولسون با 
ارجحیت در کولون عرضی و راست مشهود است. 
در باریسم انما شواهد انسداد مکانیکی وجود ندارد. 
تمامسی درمان‌های زیر در درمان بیمار اولویت دارد. 
بجز:(تألیفی از پره‌انترنسی شسهریور ۹۸-قطب تبریسز) 
CD‏ استراحت روده و هیدراتاسیون وریدی 

chi 0‏ داروهای مسکن و مخدر و آنتی کولینرژیک‌ها 
دکمپرسیون با کولونوسکوپی 


nn 


۲- نئوستیگمین وربدی در LES‏ مانیتورینگ قلبی- ریوی: فقط اگر به اقدامات 
حمایتی جواب نداد. 
۳- دکمپرشن با اندوسکوپ و کولونوسکوپی اگر به نتوستگمین جواب نداد یا 
نئوستگمین ممنوع بوده منل بارداری» آریتمی, ایسکمی و پرفوراسیون کولون. 
۱ د 7 ۳3۳۹ یا مشکوک به ولوئوس ( 7 ولولوس روده‌ی بزرگ به دنبال چرخش یک سگمان روده‌ای حول 
محور مزانتر روده ایجاد می‌شود که شایع‌ترین محل آن در کولون؛ سیگموئید است. 
تظاهرات این بیماری شامل اتساع شدید شکم. استفراغ؛ درد شکمی و یبوست به 
ol om‏ تندرنس و رکتوم خالی در معاینه است. ولولوس روده‌ی بزرگ را بیشتر در 
| بیماران پیر بالای ۶۵سال و ساکنین خانه‌ی سالمندان می‌بینسم. 
TUNE Pair ae‏ | #م بسرای ارزیابی ولولوس کولون ابتدا گرافی شکم و بعد برای تأبید 1) اسکن 
eal Ay rn‏ محلول در آبمی‌کیویم که peta Ly‏ این glans‏ نما ٩ igual, pacts‏ 
۱- نمای Lite‏ پرنده (Bird’s beak)‏ ۲-نمای تک خال پیک (Ace of spades)‏ 
pm‏ ۲-نمای کلیه لوبیایی شکل L (Kidney OR Coffee bean)‏ سکوم و سیگموئید 


آقای ۶۸ ساله با ارسایی مزمن کلیه به علت ( ۱ 
9 آتای one ee‏ زک ia a acca heh a‏ 
۱ 
أ 
1 
| 


سیگموئید تمام نماهای زیر ممکن است روّیت شود بجر: 


(پره‌انترنی آذر ۹۸- میان‌دوره‌ی کشوری) 
BENT INNER TUBE 7‏ 


COFFE BEAN 7 


J 


BIRDS BEAK (2) 


نفع ولولوس سیگموئید است. 
(RD‏ ۶ درمان ولولوس سیگمونید در قدم اول دتورشن و رفع چرخش اندوسکوپیک 
| یعنی سیگموئیدوسکوپی» تعییه‌ی تیوبی مشل رکتال تیوب برای جلوگیری از برگشست 


قبسل, بسه اورژانس مراجعه کرده است. همچنین از تنگی 
نفس گهگاهی, شاکی است. در گرافی ساده شکم 
نمای kidney bean‏ مشهود است. اقدام مناسب کدام 
| است؟ (دستیاری مرداد )4٩‏ 

۱ 37 لاپاراسکوبی تشخیصی 

8 لاپاراتومی اورژانس 

3 سیگموئیدوسکوپی قابل انعطاف 
ODD‏ کولوستومی د کامپرسیو 


۱ | ولولوس تا ۲ روز و سپس جراحی الکتیو پس از دکمپرشن است (بجز افراد مسن و 
| پرخطر). برخلاف سیگمونید در ولولوس سکوم به هیچ وجه دتورشن اندوسکوپیک 
نمی‌کنیم و باید با جراحی سکوم رو بکنیم بندازيم دور. در شک به استرانگولاسیون با 


.| پارگی, باید اورژانسی مریض رو ببریم اتاق عمل. 


a en eee 


( a 


) @ یسک مرد ۶۵ ساله‌ای تحت کلونوسکوپی 
ِ غربالگری قرار گرفته است. که یسک پولیسپ در ( می‌کند. پولیپ انواع مختلفی دارد. پولیپ‌های آدنوماتو و از بین انواع آدنوماتو هم 
FOROS Soi i‏ | مرخ ویلون ys tala‏ احتسال پذخیمی را دازدف و Sb‏ ضورت سای [oom‏ 
ریسک بالاتسری جهت تبدیل به بدخیمی را 

داراسست؟ (پرهنترنسی شسهریور۸٩-قطسب‏ کرمانشاه) 

OD‏ توبولار آدنوما پوتزجگرز) بسیار کم است و فقط در صورت همراهی با خونری زی و انسداد نیاز به 
تووو-ویلوس آدنم جراحی دارند. پولیپ هایپرپلاستیک و التهابی یا کاذب (به دنبال کولیت اولسرو) هیچ 
8 ویلوس آدنوما 

نوع پولیپ تأثیری بر ریسک بدخیمی ندارد و سایز 


جراحی شوند. خطر بدخیمی در هامارتوم‌ها (پولیپ جوانان و پولیپ همراه سندرم 


وقت بدخیم نمی‌شوند در نتیجه فقط باید تحت نظر گرفته شوند. 

#م درمان پولیپ‌های آدنوما توز پولیپکتومی کولونوسکوپیک است. اگر پولیپ رو 
سس" نتونیم با اندوسکوپ خارج کنیم (موارد تخت و یا بزرگ» باید بپوسی بگیریم و 
a‏ 1 آدنوم کی تسه جراحی رزکشن سیگموئید انجام بدیم. در پولیپ‌های منتعلدد 


FAP fae \ ۱‏ در صورت نیاز Job‏ کلکتومی توتال انجام بدیم. 


آن مهم است 


 )‏ کانسر کولون: شایع‌ترین محل درگیری در کانسر کولون» سمت چپ و 


نزدیک رکتوم است که با خون‌ریزی در مدفوع؛ اسهال یا بیوست متناوب تتسموس: 


انسداد و آنمی فقر آهن از ظاهر می‌شود. وجود سابقه‌ی خانوادگی منت (مخصوصا 
از نظر سندرم FAP. HNPCC‏ و سندرم گاردنر) و بیماری‌هایی نظیر پولیپ‌های 
کولون, کولیت اولسرو, کرون و لنفوگرانول وم ونروم با افزایش ریسک ابتلا به کانسر 
کولون همراهی دارند. بعضی اقدامات ازجمله اين سه مورد, به پیشگیری از کنسر 
کولون کمک می‌کنند: ۱- رژیم غذایی کم چرب و پرفیبر» ۲- آنتی‌اکسیدان‌هاء 
۳- مهار کننده‌های پروستاگلاندین (آسپیرین و سولینداک). 

OPS غربالگری کانسر‎ A 

در برنام ی غربالگری کنسر کول ون, اف راد بر اساس ریسک ابتلا در دو گروه قرار 
می‌گیرند: 

8 ریسک بالا که یکی از این شرایط را دارند: ۱- سابقه‌ی کنسر کولون در 
خانواده‌ی درجه یک, ۲-ابتلای خود فرد به پولیپ آدنوماتو ۲- ابتلای فرد به 
ea Sep‏ 
گوارشی 20 | FAP‏ با HNPCC‏ در این گروه با کولونوسکوپی و به شکل زیر 
غربالگری می‌کنیم: 

o @&®‏ ابتلای فرد به IBD‏ شروع غربالگری از سال ۱۰ام Meal‏ با کولونوسکوپی 


بیش از ۱۰ سال. ۴- ابتلای فرد یا خانواده به سندرم‌های بدخیمی 


و پیوپسی سالانه. 

۵۰ سابقه‌ی کنسر کولون در خانواده‌ی درجه یک: شروع غربالگری از سن‎ F 
سالگی با ۱۰ سال پایین‌تر از سن ابتلای اون عضو خاننواده؛ هر کدوم که‎ 
کم‌تر بود.‎ 

7 ابتلای فرد به پولیپ آدنوماتو: کولونوسکوپی با دوره‌های کم‌تر از ۱۰ سال. 

# ریسک متوسط (average)‏ که فرد هیچکدام از شرایط YL‏ را ندارد: باید 
غربالگری را از سن ۵۰ سالگی با یکی از ابزارهای زیر شروع کنیم و اگر مثیست 
شد با کولونوسکوپی بررسی PES‏ 

2 تست‌هایی که هم پولیپ و هم کانسر را تشسخیص می‌دهند ۹ 
کولونوسکوپی هر ۱۰ سال, سیگموئیدوسکوپی قابل انعطاف هر ۵ سال باریم آنما 
دابل کنتراست هر ۵ سال و سی‌تی کولونوگرافی هر ۵ سال. 

A‏ نست‌هایی که عمدتأً کانسر را تشخیص می‌دهند OP‏ تست خون مخفی 
مدفوع سالیانه» تست ایمونولوژیک مدفوع سالیانه و تست DNA‏ مدفوع (فاصله‌ی 


نامشخص]). 


a 


سس و وا و و نوی 


۳ 


1 


ow PY 


[۴/ کدامیک از گزینه‌های زیر صحیح نیست؟ (تألیفی) 

GD‏ رکتوم شایع‌ترین قسمت درگیر در کنسر کولون 
است. 

ED‏ بیماران مصرف‌کننده‌ی آسپرین ریسک بالایی در 
ابتلا به کنسر کولون دارند. 

0 رژيم غذایی پرفیبر و کم چرب در پیشگیری از کنسر | 
کولون موثر است. | 
8 سندرم گاردنر: آدنوماتوز فامیلیال و کرون 
ریسک‌فاکتور کنسر کولون هستند. 


ee ee 
spite Caley S aah Ja 
| goth روز ۱ مسا لسن‎ wala oie وس‎ 
| بررسی کولونوسکوپی درگیری تمام کولون و رکتوم‎ 
مشهود است. با توجه به مشکلات ذکر شده:‎ 


8 بیمار از >i‏ بدخیمی‌های گوارشی به ۱ 


چه صورتسی Sh‏ پیگیسری گسردد؟ (پره‌انترنسی آذر 
۸- میان‌دوره‌ی کشوری) 

۱ سیگموئیدوسکوپی قابل انعطاف هر دو سال‎ CR) 
یک بار‎ 

(ED‏ کولونوسکوپی سالیانه 

0 ر کتوسیگموئیدسکوپی سخت 
تست SLIT‏ هر شش ماه 


آقای ۵۲ ساله/ خونریزی روشن am‏ اجابت مزاج از w‏ در هر فرد زیر ۲۰ سال در صورت بروز خون‌ری زی SLES)‏ تغییر در 
دو ماه قبل/ دارای یبوست/ بدون سابقه بیماری خاص يا ( Cel‏ مزاج و آنمی فقر gal‏ باید با معاینه‌ی کامل و کولونوسکوپی لوله‌ی 


کاهش وزن/ معاینه شکم و معاینه انگشتی مقعد طبیعی. ( گوارش را با شک به بدخیمی بررسی کنیم. پس در خون‌ریزی JES)‏ حتی 


LENT LTRS Cae |‏ | هموروئید ساده» کولونوسکوپی و ارزیابی از نظر بدخیمی اندیکاسیون دارد؛ مگر 
i‏ کولوئوسکوپی کامل ik cea‏ ۱ 
"آرکتوسیگموئیدوسکویی 

تن ED ۱ ao‏ *, درمان کانسر کولون جراحی (برداشستن سگمان درگیر و (Ld hye‏ و کموتراپی 
Lil Pn 1 |‏ دویل کنتراست 

ees |‏ ۱ ات شخ قبل از جراحی stage ub‏ کنسر ء متاستاز و تهاجم آن رابا Sal CT‏ شکم, لگن و 


a‏ : سم قفسهی سینه و تومور مارکر CEA‏ بررسی کنیم. در کنسر رکتوم علاوه بر اين موارد. باید 


آقای ۵۰ ساله با شکایت خون‌ریزی از مقعد / MRIL‏ یا سونوگرافی» عمق تهاجم و درگیری لنف نود هم چک کنيم. 
| سونو گرافی» عمق تهاجم و درگیری لنف نود هم چک کنب 


ضایعه‌ای در فاصله‌ی ۳ سانتی‌متری از JLT‏ ورج با 
بای در ی سی‌مبری ار 9 2 7۷ 
DD | ٌ‏ در کنسر رکتوم با درگیری لنف نود یا تهاجم به دیواره T3)‏ یا 74) باید 
پاتولوژی آدنوکارسینوم/ در MRI‏ فقدان شواهدی | 


7 ۱ و ۹ ۹ 
از متاستاز دوردسست. دارای ضایعه‌ی 17۳۸۷۱ اقدام | کمورادیوتراپی نئوادجوان با هدف کوچک کردن تومور و سپس جراحی کنیم. 


ا درمانسی ارجح کدام اسست؟ (پره‌انترنسی شسهریور | گم پیگیری کانسر: بعد از جراحی Lub‏ بیماران را به صورت زیر پیگیری کنیم: 

| ۸- قطب تهران) Cog?‏ & جک ۸ ض و سه ماه در هو سال اول و سپس هر ۶ اه درسه ال 
ED ۱‏ جراحی و سپس کموتراپی ane‏ ۱ 
۱ 7 کموتراپی نثواد جوان و سپس جراحی geet‏ 


3 7 کمورادیوترابی نئوادجوان و gu‏ جراحی ۱ 
13 | ۶ کولونوسکوپی در سال اول و چهارم بعد از عمل و سپس هر پنج سال. 
۲ درمان آندوسکوییک با لیزر ablation therapy‏ | 
a‏ هت CT‏ اسکن سالانه‌ی قفسه سینه. شکم و لگن در بیماران Stage‏ ۳ که 


([) کدامیسک از تومسور مارکرهای ز زیر در پیگیری | ریسک عود بالایی دارند. 


از سسرطان کولور کتسال ارزشسمند اسست؟ (پره‌انترنی | شایع‌ترین Jou‏ متاستاز کانسر کولون LS‏ است. مهم‌ترین role‏ در تعیین 


7 
2 a اس‎ 


| 
| اسفند ۹۵- قطب اهسواز) ۱ پروگن jg‏ کانسر درگیری ad‏ نود است. حساس‌ترین تست بررسی عود در 
2298 | کانسر کولورکتال, PET can‏ است. 
a ۲0۰ |‏ ۳ ۳-۳ ۳ 
edie‏ | * پرولابسس رکتسوم: بیرون زدگی تمام ضخامت بخشی از رکتوم (حدود ۴ 
8 3 - ۱ 
| تا ۰ سانتی متر) از سوراخ آنال asl‏ الگوی چین‌های مخاطی بسرون‌زده از 


vo 


1 | خانم ۵۰ ساله‌ای, با خروج توده از ناحیه‌ی 


مقعد مراجعه کرده Cowl‏ که همراه با دفع خون 


ترشح مخاطی همراه است. درمان پرولاپس رکتوم جراحی است. 

افتراق پرولاپس رکتوم از پرولاپس مخاطی ضروری است. در پرولاپس مخاطی فقط ۲ تا 
۲ سانتی‌متر از مخاط رکتوم از سوراخ آنال بیرون زده است و چین‌هاء الگوی شعاعی دارند. 

VED |‏ همورونید ممکن است با بیسرون زدگی و خون‌ریزی همراه شود. 
هموروییدها براساس محل آناتومیک به سه نوع تقسیم می‌شسوند: ۱- ان_واع 
داخلی با درگیری بالای خط دنداننه‌ای و خونری زی بدون op‏ ۲- خارجی با 


درگیری پایین خط دندانه‌ای و خون‌ریزی دردناک همراه با ترومبوز, ۲-نوع 


۱ است. توده‌ی مزبور با دستکاری بوسیله‌ی خود بیمار 
جااندازی می‌شود. از نظر درجه‌بندی (Grading)‏ 
هموروئید, در کدام درجه قرار می‌گیرد؟ (پره‌انترنی 
شهریور ۹۷- قطب مشهد) 
درجه ۱ 77 درجه ۲ 

۴ a>) 


هموروئید Lae‏ ریسک فاکتور مهم دارد: ۱- بارداری» ۲- افزایش فشار داخل 
شکمی (آسیت یا تومور) ۳- اسهال. ۴- هایپرتنشن پبورت. 

همورویید داخلی Vg owe‏ با خون‌ریزی روشن اطراف مدفوع ولی بدون 
سوزش و خارش همراهی دارد که چهار نوع است: 

0 درجه 1 ۳ بدون پرولاپس است و با آنوسکوپی تشخیص داده می‌شود. 

۵ درجه Yo» I‏ با اجابت مزاج ایجاد شده و بلافاصله بدون نیاز به 
فشار دست. برمی‌گردد. 

@ درجه ]1 77 پرولاپس با اجابت مزاج ایجاد شده و با دست جا می‌رود. 


07 % درمان هموروئید: موارد بدون علامت نیاز ay‏ درمان ندارند وبا | 


پسیلیوم و درمان یبوست. در همورویید درجه 1 درمان موضعی است که در صورت 


خون‌رب زی از تزریسق مواد اسکلروزان و انعقاد به وسیله‌ی مادون قرمز استفاد* | 


می‌کنیم. هموروییدهای درجه II‏ و 111 با بستن باند کنترل می‌شوند. همچنین | 


در هموروئید خارجی اکسیزیون تحت بی‌حسی موضصی توصیه می‌شسود. 

مر اندیکاسیون‌های جراحی در هموروئید OP‏ ۱- هموروئید درجه 1۷ 7۲ هموروئید 
درجه 111 میکس با بخش خارجی بزرگ» ۳- بروز گانگرن و زخم. 

DP‏ همورویبد ترومبوزه معمولاً خودبخود و طی ۷ تا ۱۰ روز بهبود می‌یابد و کرم؛ 
شیاف و درمان موضعی در آن سودمند تیسته در سورخ مراجعهی flees‏ طی ۲۴ 1۶ 
FA‏ ساعت «Jal‏ می‌توانیم هموروئید را تحت بی‌حسی موضعی اکسیزیون کنیم. آگر 
بیمار بعد از این مدت آومد» درمان نگهدارنده و شامل نشستن در وان» مسکن‌های غیر 


نارکوتیکی و در صورت بروز زخم یا خون‌ریزی اکسیزیون جراحی است. 


۶ آبسه‌ی پری‌آنال با درد JUS gil‏ تورم, سلولیت و قرمزی اطراف مقعد و اختلال | 


عملکرد مقعد و گاهً تب ظاهر می‌شود. درمان آبسه‌ی پری‌آنال, درناژ dul‏ است و ضایعات 
بزرگ Lub‏ تحت بیهوشی» aisles‏ و جراحی شود. آنتی‌ببوتیک به تنهایی هیچ نقشی در 


نقص ایمنی, لوکمی و ایدز) و موارد همراه با سلولیت وسیع و عفونت سیستمیک در HS‏ 


7) آقای ۳۵ ساله به علت توده و خارش مقعد 
به کلینیک مراجعه کرده است. در معاینه‌ی بیمار 
یسک AL‏ هموروئید خارجی بسدون درد همراه با 
OL gill‏ پوست اطراف دارد. سایر معاینات بیمار 
نرمال است. توصیه‌ی شما به این بیمار چیست؟ 
(پره‌انترنسی اسفند -٩۷‏ قطب کرمانشاه) 

ارجاع جهت کولونوسکوپی 

7 ارجاع به che‏ جهت عمل جراحی 

IS cole,‏ بهداشتی + درمان علامتی 


8 سی‌تی‌اسکن شکم 


ات( 


Cole ساله‌ی دیابتیک که به‎ OV آقای‎ Lan QD 
درد و تورم ناحیه‌ی پری آنال مراجعه کرده است.‎ 
تورم به‎ Aisles تب مختصری را ذکر می‌کند. در‎ 
همراه سلولیت در احیه‌ی چپ و لترال آنال ورج‎ 
دارد. اقدام مناسب کدام است؟ (پره‌انترنی خرداد‎ 
میان‌دوره‌ی کشوری)‎ -۸ 

GD‏ آنتی‌بیوتیک وسیع‌الطیف 

BD‏ سی‌تی‌اسکن لگن 

8 ۷ لگن با کنتراست 


Hanna 


i 


درناژ آبسه تجویز می‌شود | | 
VF‏ فیستول مقعد: نوعی ارتباط غیرنرمال میان gil‏ و پوست پریرکتال است ۱ معاینه‌ی زیر بیهوشی 
که می‌تواند با ترشح چرک و مدفوع از سوراخی در پوست ظاهر شود. چهار eas oe‏ 5 سر 
سوع aa este gt spd‏ تال tis ct‏ ۳ 1 2 .1 1 


دنبال آبسه‌های سویرالواتوه ۴- اکستراسفنکتری (کانال آنال را دور زده و در بخش 


بالاتری باز می‌شود). درمان فیستول, فیستولوتومی است. 


۲ خانم ۵۰ ساله‌ای بعلت درد شدید ناحیه آنال | Jui 5 7 am,‏ شایع‌ترین cle‏ درد شدید و لوکالیزه است. فیشر در واقع 
gs | Sel‏ قطی هقی Sol el EE‏ له سول در یی با تسا 
pil tet‏ اه با هییرتروفیسک پاپیلاری Skin)‏ ۱ 
oe ae as‏ روف in‏ : | شدید ایجاد می‌شود. فیشر با درد شدید و موضعی به دنبال coll‏ ماج و 
(tag‏ مشود است. مناسب‌ترین اقدام در بسن 


شسهریور 44~- کشوری) tag‏ خارجی. پاپیلای آنال هایپرتروفی شده در سطح ks‏ دندانه‌ای 9 مشاهده‌ی 
OD‏ جراحی و اسفنکتروتومی بوسترولترال IS‏ ۱ ی bee, ae ie. tees‏ 1 
رای Reena eels‏ کي | فیبرهای اسفنکتر داخلی از درون فیشر مشخص می‌شود. 


7 جراحی و اسفنکتروتومی پوسترولاترال پارشیل 
Sitz bath ۳2‏ و تزریق موضعی کورتون 
7 شیاف NSAIDS‏ و ژل موضعی کورتون Jl‏ نشانه‌ای از بیماری‌همای مانند co‏ لوکمی: بدخیمی 9 STD‏ است. 


D‏ فیشرها y‏ در خط وسط (خلفی با قدامی) دیده می‌شوند. فیشرهای 


1 
ft 


۹ patent 


معاینه‌ی رکتال در فیشر به دلیل همراهی با درد شدید ضرورت ندارد. 

و درمان فیشر آنال در موارد حاد شامل مسهل‌های حجم دهنده مسکن 
غیرنارکوتیک A‏ نشستن در وان حمام. داروهای موضعی (تیتروگلیسرین و 
پروکائینآمید)تزربق بوتاکس و اجتناب از اسهال و ببوست است. از جراحی ترجیحا 
اسفنکتروتومی داخلی لترال پارشسیال, در صورت ple‏ پاسخ به درمان‌های طبی یا 
مزمن شدن بیماری مثل این مریض باتگ پوستی, استفاده می‌کنیم. 

pl‏ هر فرد ۲۰ gallo‏ بزرگتر در صورت بروز فیشر JLT‏ (درد یا خونرب زی) 
باید با کولونوسکوپی و در سنین زیر ۲۰ سال با سیگموئیدوسکوپی انعطاف‌پذیر 
پروگزیم ال کولون را بررسی کنیم. 


گم برو سر وقت تست تمرینی. 


i ae 7 7 ۳ “2‏ 
ما از ترس طرر شرن, مرعی شریع لسی هستیع له تبوریع. 
ترس از طرر شرن تبریل به ترس از مطلوب نبورن شر. 
۰ ی - ra‏ مه مه ۰ 
POI) pw‏ ما به لسی تبریل شریم له در CARD‏ نیستیع. 
تبریل به رونوشتی شریم از باورهای مارر, «yy‏ معشوقه‌مان و جامعه ...! 
«چهار میناق» 


یا ی 
«رون میلوئل روئیز» 


7 فیزیولوژی صفرا و ترشح آن 


صفرا از LS‏ به دئودنوم ترشح می‌شود که شبیه‌ترین ترکیب به پلاسما را دارد. حجم صفرای 


ترشحی به دئودنوم به سه عامل وابسته است: ۱- ترشح هماتیک, ۲- انقباض کیسه‌ی 
aso‏ ۳- مقاومت اسفنکتر دی (Oddi)‏ به دنبال غذا خوردن. کیسه‌ی صفرا منقبض و 
اسفنکتر دی به واسطه‌ی اثر واگ و کوله‌سیستوکینین (سیستم اتونوم) ریلکس می‌شود. 


Ae 7,‏ صفرای مترشحه به دئودنوم محددا در ایلیئوم ترمینال جذب می‌شود. 


سنگ‌های صفراوی 

سنگ کیسهی صفرا به دنبال برهم خوردن تصادل غلظت کلسترول, لسیتین و 
نمک‌های صفراوی ایجاد میشه, برای مشال علت سنگ صفراوی در بیمار چاق 
افزایش کلسترول و کاهش لسیتین است. 

A‏ ریسک فاکتورهای تشسکیل سنگ صفراوی رو یاد بگیر SD‏ ۱- افزایش 
هورمون‌های زنانه مثل: جنس tthe‏ بارداری متعدده افزایش استروژن به هردلیلی از 
جمله چافی, مصرف cp‏ ۲- کاهش وزن سریع؛ ۳- داروهای کاهنده‌ی کلسترول» 7۴ 
درگیری ایلشوم ترمینال به دنبال کرون و یا رزکسیون sol‏ ۵-بیماری‌های همولیتیک 
(منل آنمی داسی): ۶- سیروز الکلی, ۷- تغذیه‌ی وریدی طولانی (TPN)‏ که باعث 
استاز کیسه و افزایش غلظت صفرا می‌شه» ۸- رسوب اسلاج یا لجن صفراوی به 
دنبال گرسنگی طولانی» کاهش وزن سریع و TPN‏ 

#۶ پیشسگیری از سنک صفراوی با جلوگیری از چاقی, رعایت رژیم غذایی 
پرفیبر و کم‌چرب و مصرف وعده‌های غذایی با فواصل مرتب میشه از تشکیل 
سنگ صفراوی پیشگیری کرد. 

مر Ely‏ سنگ صفراوی 51 5 سنگ‌های صفراوی مرکب LY)‏ غلظت 
بیشتر کلسترول) و در نتیجه رادیولوسنت و بخش کوچکی از سنگ‌ها پیگمانته 


(سیاه در سیروز و قهوه‌ای در عفونت) و رادیوایک هستند. 


تظاهرات و ارزیابی بیماری‌های سیستم صفرآوی 
C2‏ 7 کولیک صفراوی مهم‌ترین علامت سنگ‌های صفراوی است که با درد 


اپیگاستر یا RUQ‏ مبهم و ثابتی, معمولا بعد از خوردن غذای چرب و چیلی مشخص ۱ 


میشهه که مدتش بین یک تا چهار ساعته, ممکنه به پشت تیر AS‏ با تهوع و 
اسفراغ همراه باشه و حتی بیمار رو از خواب ناز پیدار کنه. We‏ در کنار کولیک 


صفراوی باید به این نکات توجه کنیم: 


را را را رارف coal‏ ¥ 


ang Oe 


توضیدات / سابقه‌ی سوّالات 


8 ربلاکسیشن اسفنکتر Odd‏ در پاسخ بسه 
| غذاء عمدتاً تحت کنتسرل کسدام هورسون اسست؟ 
ley) |‏ شسهریور ۹۸- قطسب اصنهان) 
ED |‏ گاسترین 
| 628 کله سیستوکینین 

7 موتیلین 

۲سکرتین 


— سس‎ deresmeeenienenss 


اس سس 


Q‏ در ایجاد سنگ کیسه صفرا تمام عوامل خطر زیر نقش 
دارند بجزء: (یره‌انترنی شهریور -٩۷‏ قطب اهواز) 

CED‏ بارداری 

wl 8 

OD |‏ بمار تلابه سیکل سل (آنمی داسی شکل) 

oe 689 |‏ انکل 


که سس وه سب ود و وس وی وس نو چیه 


Pin... Sh cess cue name 


D‏ علائم بالینی کلانژیت ناشی از سنگ, همه‌ی موارد 
زير است. بجز: (پره‌انترنی شهریور ۹۸- قطب آزاد) 
تب و لرز 

۳8 درد ناحیه‌ی RUQ‏ 

ایکتر 

8 اکیموز و کبودی دور ناف 


—— tee 
3 1۱ 1 ‘a 
f 


G2) 


3 همراهی کولیک با تب ۳ کوله‌سیستیت حاد و کلانژیت. 

8 همراهی کولیک با زردی» مدفوع روشن و ادرار تیره ۳ انسداد صفراوی خارج کبدی. 

A‏ همراهی کولیک (درد شبیه پریتونیت در (RUQ‏ با تب زردی» افت فشارخون و کاهش سطح هوشیاری ۳" پنتاد رینولد که 
تس RE LI‏ ها شید tel‏ آکر از این بشاد Hh ch lupe elt slg te‏ فا رفون و سطه سر ار 4p‏ 
کم کنیم. تراد شارکو رو داربم که مخصوص کلانژیت (التهاب و انسداد مجاری صفراوی). 


ere وروی سح و‎ ea ee oo کج وی‎ ed ba etme 


۱ 6 اولین اقدام تشخیصی lmaging‏ در بیسار میتلا ] VD‏ ارزیابی بیمار صفراوی «> اولین اقدام تصویربرداری در هر علامت 
به کلانژیت حاد کدام است؟ (یره‌انترنی اسفند صفراوی و a‏ هردلیلی (سنگه کانسر: کلانژیت 9 غیره)؛ سونو گرافی کیسدی 


hae‏ | صفراوی و مجاری است. با این‌حال اگر در سونوگرافی سنگ دیده ند ولی 


i HIDA اسکن‎ 0) 

CT SCAN (29 

۷/3 از MRCP‏ استفاده L, 33 MRCP sme‏ برای تشخیص آستفاده می‌شو3» فراع 
cB |‏ 
OD‏ سونوگرافی ۱ plas‏ درمانی باید از ERCP‏ و PTC‏ (کلانژیوگرافی پرکوتانتوس داخل (Gaus‏ 


} 


ال سح مت تس جح سوه a a a a‏ 


استفاده کنیم. سی‌تی اسکن در بررسی سنگ صفراوی جایی ندارد. 

لا کاربرد PTC gERCP‏ در خارج کردن سنگ و بررسی سیتولوژیک است. علاوه 
براین از ۳0۳ به خصوص در ضایعات آمپول واتر و برای اسفنکتروتومی و از PTC‏ 
برای ضایعات پروگزیمال مجاری و درناژ صفراوی در انسداد استفاده می‌کنیم. 

V‏ تغییرات آزمایشگاهی در بیمار صفراوی OD‏ معمولا در بیماری‌های انسدادی 
صفرا (سنگ یا هرچی) افزای ش آنزیم‌های آلکالن فسفاتاز (ALP)‏ و GGT‏ 
بیشتر از افزاییش AST‏ و ALT‏ است Lissa)‏ برعکس الگوی هپاتیت). همچنین 
INR‏ هموگلوبین و هماتوکریت VL‏ و کاهش بیلی‌روبین ادرار در US‏ بیلی‌روبیین 


دونه دونه بیماری‌ها رو بخونیم ٩‏ 
a =‏ ۰ سیم 
بیمارکوله‌سیستیت حاد با این تابلو میاد >< تابلوی بالینی: کولیک صفراوی» 


تب. تندرنس RUQ‏ نشانگان مورفی مثبت (توقف کامل تنفس ay‏ دنبال فشار 


ربع فوقانی خارجی راست با انتشار به شانه‌ی راست 
از شب گذشته + یک نوبت استفراغ صفراوی طی این 
مدت/ در معاینه: حساسیت موضعی + مورفی ساین وی ( 

عمقی g RUQ‏ ایجاد درد لمس توده در RUQ‏ 9 گاهی شواهد پربتونیت + 
cg hb‏ آزمایشگاهی لکوسیتوز با شیفت به چپ اقزاییش مختصر مارکرهای 
کیدی و آمیلاز سرمی و هایپربیلی روبینمی. با شک به کوله‌سیستیت حاد باید 


مثبت. متحمل‌ترین تشخیص کدام است؟ (پره‌انترنی 
شهریور -۹٩‏ کشوری) 


ED‏ گاستریت بدون عارضه 


7 کوله سیستیت حاد ۱ ۳۹ 
۲ بلافاصله برای تشسخیص سونوگرافی (بهترین ابزار) انجام بدیم: 
GD‏ انفار کتوس میوکارد 


Ps‏ نسواهد سونو گرافیک کوله‌سیستیت حاد ۶ CLAS“)‏ کیسه‌ی صفرا: اتساع 
ر ete‏ جرا him gio) fess Sly‏ سیم بای درا اف میت 
علامت مورقی مثبت با فشار پروب سونوگرافی + ۲-وجود سنگ در کیسه‌ی صفرا. 


مر ارزیابی‌هسای تکمیلی در کول‌سیستیت حاد ۶ ۱- اسکن Cate HIDA‏ 
که در کوله‌سیستیت حاد یعنی پر نشدن کیسه و ندیدنش بعد از چهار ساعت از 


شروع التهاب. البنته هایدا تو شرایط TPN‏ و گرستگی طولانی هم مثست میشه. 


منفی شدن dole‏ به طور قطع کوله‌سیستیت حاد رو رد می‌کنه/ HV‏ گرافی gat‏ ۸۰ساله دیاشیبا نش یس کاس تین 
ایستاد‌ی شکم و قفسه‌ی سینه در صورت شک به پرفوراسیون کیسه. | حاد بستری و علی‌رغشم درمان آنتی‌بیوتیکسی: FA‏ 


(OP,‏ #م درمان کوله‌سیسته سیستیت حاه 72 @ اول بیمار رو NPO‏ و بلافاصله مایع‌درمانی ۱ ساعت بعد تندرنس و ریباند نقطه مورفی نسبت 


| 
۱ تپ هم 5 ۳ ۲ | ay‏ قبل بیشتر شده است. 

رو شروع کن. 6 آنتی‌بیوتیک وریدی برای پوشش گرم منفی و انتروکوک‌ها شروع | 
T= 39» WBC= 18000» 8۴2 2096 |‏ در اکوکاردیوگرافی. 


کن, © اگر استفراغ داشت» Gly NGT‏ @ بعد از احیای اولیه. برای PIS‏ | در سوتوگرافی کیسه Lp ino‏ سنگ cm‏ 25 با 
تصمیم بگیر: ۱- اگر jh‏ کل شرایط جراحی نداشت. مثل این پدر بزرگ با قلب داغونش | cubes‏ جدار pinged‏ و ماع مختصر اطراف 
کوله‌سیستوستومی پرکوتانه تحت گاید سونوگرافی انجام بده, ۲- اگر شرایط عمل داشت | کیسه صفرا. مناسب‌ترین اقسدام کسدام اسست؟ 
geht ws)‏ منرذاه:۹۹) 

77 کله سیستکتومی لایاراسکوپیک 

77 کله سیستکتومی باز 

کوله‌سیستیت حاد رو یاد بگیر ERCP 08 ٩‏ و اسفنکتروتومی 


ولی ناپایدار بود. اول پایدارش کن, و تو همون بستری ببرش اتاق عملء ۳- اگر شواهد 
dul‏ یا پرفوراسیون داشت تأخیر ننداز و بلافاصله ببر اتاق عمل. Vo‏ چندتا حالت استناء 


(om‏ کوله‌سیستیت حاد بدون سنگ y>(Acalculous)‏ بیماران خیلی JL‏ بستری LS 08 J‏ سیستوستومی 
در ICU‏ 9 تحت درمان طولانی با TPN‏ با ونتیلاتور با همون علائم کوله میت فان یه ann nen ee nn,‏ 
cit ct |‏ ایب ی 
میشه. همه چیزش از جمله ابزار تشخیصی و درمان مشابه کوله‌سیستیت حاد است با این ian‏ بت تا ۳ 
در icu‏ ستری است. به دلیسل لکوسیتوز تحست 
تفاوت کد: دز کیسه‌ی صفرا سنگ دیده نشده و گاهی اسلاج صفراوی دیده میشهء ۱ سونو گرافي .۵ < SFist As‏ 
۲-به علت Jb‏ بد و نداشتن شرایط جراحی» Mises‏ از کوله‌سیستوستومی استفاده می‌کنیم. ۱ صفرا همراه با افزایش ضخاست و همراه با اسلاج 
on ۳ oe‏ ۳ 2 ۲ | ۱ = | ۲ گزارش سل ۵ ات اتدام مناسب کدام است؟ 
سیستیت د SGT‏ 5 در ]5 SI,‏ مسن و دارای د زمینه‌ای شدید 

کو نگرنی در افراد مسن و دارای بیمارک MP Se)‏ | (پرهانترنی شهریور ۹۸- قطب کرمان) 

با تشز دید و حال داغون oe tener‏ که باید به این ترتیب عمل کنیم: | ASD Sine lS BD‏ سیستومتومی 
ERCP (fa) | hye Seth : P ' .‏ ) تجویز آنتی‌بیوت 

۱- پایدار کردن مریض با مایع‌درمانی و شروع هم‌زمان آنتی‌بیوتیک وریدی * زر ۲ 8 تجویز نتی‌بیوتیک 


(,) خانم ۵۵ ساله‌ای دیابتی با سابقه‌ی سنگ کیسه صفرا 


sob thigh ۰ * 7 4 ِ‌ P| ow Ww (BP, 
دلبال عقوننت: با از 99 روز پیش دچار درد شکمی, تب و کاهش فشار خون و‎ ap حاد آمفیرماتو در افراد مسن و دپایتش‎ ۳۳ Ne ‘Ss 
باکتری‌های تولید کننده‌ی گاز ایجاد میشه. مشخصهی نوع آمفیزماتو (هوا دار) وجود هوا افت سطح هوشیاری شده است. در بررسی انجام شده کیسه‎ 

صفرا ضخیم و حاوی سنگ و گاز است لیکن مجاری داخل و 
۱ خارج کبدی نرمال است. بیمار به علت مشکلات قلبی HITS‏ 
برای درمان به این ترتیب عمل مي‌کنيم : ۱- آنتی‌بیوتیک وریدی ضدباکتری بی‌هوازی * | ۵86 بوده است. کدام اقدام را توصیه می‌کنید؟ (پر‌انترنی 
۲- بلافاصله کوله‌سیستکتومی اورژانس. دی موی 

87 درناژ پرکوتانه کیسه صفرا 


و يا سلح مایع- هوا در جدار کیسه‌ی صفرا یا بافت‌های اطراف در گرافی ساده است. 


۶ سنگ صفراوی بدون علامت (یافنه‌ی اتفاقی) به علت ریسک بدخیمی 


7 کوله سیستکتومی IL‏ 
پایین در بزرگسالان اندیکاسیون کوله‌سیستکتومی پرفیلاکسی ندارده مگر وقتی | 669 کوله سیستکتومی لاپاراسکوپی به صورت اورژانس 
۴ کوله سیستکتومی باز به صورت اورژانس 


بیمار رو باید به صورت الکتی و کوله‌سیستکتومی کنیم. 


7 


um 


۱ سس ۸ روز ترس 


بیمار خانم ۴۰ ساله‌ای با شکایت درد در قسمت فوقانی | ( 2 کوله سیستیت مزمن 
وراست شکم که از حدود یک ساعت قبل شروع شده است+ | بیمار با کولیک صفراوی راجعه (شایع‌ترین نشانه)» عدم تحمل غذای چرب. آروغ زدن» سوء 


یک ماه alka gla eM‏ در Glan‏ تاحیه به , 
ان ات ین ری هاضمه و گاهی اوقات تندرنس RUQ‏ میاد ولی هیچ کدوم از تغییرات حاد کوله‌بیستیت 


همراه تهوع داشته‌اند که خودبخود بهبود یافته است. در Aisles‏ | 
| از جمله تب لرز شواهد پریتونیت لکوسیتوز و افزایش آنزیم‌های کبدی را ندارد. اینجا هم 
مثل همیشه اول سونوگرافی می‌کنیم و اگر منفی اومد. مجددا تکرارش می‌کنيم. درمان 
کوله‌سیستیت مزمن عبارت است از: ۱-اقدامات حمایتی he‏ تجویز مسکن وریدی و 
تحت‌نظر گرفتن پیمار + کوله‌سیستکتومی غیراورژانس و الکتیو Ll)‏ لاپاروسکوپی) به 
همراه کلانژیوگرام oe‏ جراحی؛ اگر در کلانژیوگرام و مجرای مشترک سنگ دیدیم. باید 
همون وسط عمل برنامه رو به ERCP‏ اسفنکتروتومی تغییر بدیم. فقط یک استثناء دارد: 


۰ 9 ۲ has . ۳ ۳ Chronic Cholecystitis @") 
عمل نداشت؛ مخصوصا در مورد تک‎ cols, با‎ sath بیمار شرایط‎ ۳ £P 
Hydrops Of the Gallbladder (= 


همراه با تندرنس خفیف در 80۵ است. در آزمایشات انجام 
شده: HB = 13 / LFT: Normal, WBC = 8x10?‏ گزارش شده 
است. سونوگرافی انجام شده به این شرح است: کیسه صفرا 
0 حاوی سنگ به قطر 20mm‏ بدون ادم جداری 


BP=120/70, PR=75,1=37°C‏ و شکم نرم بدون دیستانسون 
ریت می‌شود. MM‏ 630-5 است. کدامیک از تشخیص‌های | 
/ 


زیر محتمل‌تر است؟ (پره‌انترنی شهریور VA‏ -قطب زنجان) 


Gb‏ ی سنگی‌هاء می‌تونیم بی‌خیال جراحی بشیم و برای بیمار به مدت شش ماه 
Choledocholithiasis 0‏ تایک سال داروی خوراکی اورسو دئوکسی‌کولیک اسید (UDCA)‏ شروع کنیم. 
0 کوله‌دو کولیتیازیس و کلانژیت‌حاد 

بیمار مبتللا Ay‏ سنگ مجرای صفراوی مشترک L (CBD)‏ کلدوک با شرح‌حالی 
از کولیک صفراوی اپیزودیک Ay‏ همراه علائم انسدادی نوسانی مراجعه AS (go‏ 
یعنی ایکتر مدفوع روشن و ادرار تیره که هی کم و زیاد میشه. اگر روی 
کلدوکولیتبازیس بیمار تب» درد RUQ‏ 9 کولیک صفراوی حاد (تریاد شارکو) و 
لکوسیتوز اضافه eddy‏ کلاتژیت حاد داریم و اگر og Le‏ بر تریاد شارکو, ناپایداری 
همودینامیک یعنی افت فشارخون و سطح هوشیاری (پنتاد رینلود) اضافه Ady‏ 
کلانژیت چرکی داریم. در کلانژیت. علاوه بر لکوسیتوز, هایپر بیلی‌روبینمی 
مستقیم. افزایش چشمگیر میزان ALP‏ و GGT‏ نسبت به افزییش مختصر AST‏ 
و ALT‏ + افزایش آمیلاز و لباز داریم. 

ال علت زردی صفراوی, همیشه. انسداد داخلی در مجرای صفراوی نیست, AS)‏ 


8 اولین maging eats lal‏ در تیسار مب ] کاسی به تیال فشار زیاد به مجاری کبدی به دنبال یک سنگ صفراوی با 
ay‏ کلانژیت حاد کدام است؟ (پره‌انترنسی اسفند 


همون سندرم ۱۷1111221 ایجاد میشه. 
er‏ 3 , ارزیابی کلانژیت ۳ مثل همیشه اول سونوگرافی رو انتخاب می‌کنیم 
CT SCAN‏ که شواهد سنگ کیسه‌ی صفرا و اتساع مجاری داخل و خارج کبدی رو نشون 
MRI (a‏ میده. همچنین برای تعیین محل دقیق انسداد مجاری صفراوی میشه از 


سونوگرافی 


و لاس نشانه‌ی منیسکوس در CLA‏ مجرای صفراوی می‌بينيم. 


مر درسان کوله‌دوکوليتیازیس اک ر کوله‌دوکوليتیازیس بدون شواهد کلاتژیت 
بود, باید اختلالات انعقادی vay‏ رو با ویتامین 1یا ۲۳۳ اصلاح کنیم و 

درمان Jol 6 CPW‏ اقدامات حمایتی: ۱- بستری و تحت‌نظر 
گرفتن بیمار در ICU‏ ۲- ۵ کردن بیمار 9 تعسیه‌ی NGT‏ در صورت استفراغ 
و یادیستانسیون شکمه» ۳- شروع مایع‌درمانی و آنتی‌بیوتیک وریدی وسیع علیه 
گرم منفی‌های 


# اگر بیمار به اقدامات حمایتی جواب داد و 


میله‌ای» ۴- کشت خون؛ ۵- سوند ادراری/ 9 abl.‏ جراحی؛ | 


پایدار شد و علت انسدادش هم» | 


سنگ کیسه‌ی صفرا بود ۳ کوله‌سیستکتومی الکتیو Love si)‏ لاپاروسکوپیک). | 


af oe ta rid‏ فاگ رخف موی eel is‏ بو ۶ اول BIRCP‏ وبا ۲و 
بعد کوله‌سیس تکتومی الکتیو (ترجیحاً لاپاروسکوپیک). ولی ار بیمار به اقدامات 
اولیه جواب نداده بود باید اورژانسی یکی از این سه کار رو بکنیم. 

EBD‏ بانکراتیت حاه صفراوی 

آمپول واتر توسط سنگی بزرگ یا عبور لجن صفراوی و 
سنگ SoS cle‏ اتفاق ایجاد می‌شود. درمان در موارد خفیف تا متوسط شامل مایع 


ورین و گوضیستکتومی لاپازوسکوپیک طی 3۳۸ ۷۷ et‏ و در همین بستری 


pl»‏ انسداد موقت بادائم 


است. در این شرایط اگر Lay‏ امکان جراحی نداشت (کوموربیدیتی)» هرگز نباید 
جراحیش کنیم. دربیماران مبتلا به پانکراتیت شدید (تجمع مایع و نکروز) درمان بعد 
از Lol‏ شامل تجویز آنتی‌بیوتیک و کوله‌سیستکتومی تأخیری بعد از dp ete‏ پانکراتیت 
(چند هفته یا چند ماه بعد) است. 

در Ley‏ با سنگ صفراوی شناخته شده و یا شک بالای کولودوکولیتبازیسس 
اگر شرایط طی ۴ تا ۳۶ بسد از احباء تفییر نکرده باید به روش ERCP‏ 
اسفنکتروتومی انجام بدیسم. 

(BP‏ ایلئوس به دنبال سنگ صفراوی 

ایین حالت به دنبال التهاب ناشی از ورود سنگی بزرگ از کیسه‌ی صفرا به روده‌ی 
باریک و ایجاد فیستول بین این دو عضو به خصوص در ایلشوم انتهایی و درست 
قبل از دریچه‌ی ایلتوسکال دیده می‌شود. بر BUS‏ بقیه‌ی موارده اینجا روش ارجح 
تشسخیصیء سی‌تی اسکن با ماده‌ی حاجب خوراکی است که محل انسداد» فیستول 


و وجود هو در درخت صفراوی را نشان می‌دهد. سونوگرافی و رادیوگرافی ساده هم 


۱ 


| 
۱ 
| 
i 
۱ 


خانم lille PY‏ به علائم کوله سیستیت و PE‏ 
مراجعه کرده است. در بررسی به عمل آمده, سنگ‌های 
متعدد درون کیسه صفرا و سنگ در دیستال CBD‏ با انساع 
٩‏ میلی‌متری دیده می‌شود. اقدام ارجح کدام است؟ 
(یره‌انترنی شهریور ۹۸- قطب تهران) 

77 اول ERCP‏ و بعد کوله سیستکتومی باز 

ERCP Jol 78‏ و بعد کوله سیستکتومی لاپاروسکوپیک 
8 جراحی باز کوله سیستکتومی و اکسپلور همزمان CBD‏ 
8 کوله سیستکتومی لاپاروسکوپیک و دادن داروهای 


حل کننده‌ی سنگ صفراوی 


[۴) بیمار خانم FO‏ ساله که با درد شکم مراجعه کرده 


است در بررسی‌های انجام شده آمیلاز حدود ۱۰۰۰ 


دارد و با توجه به علائم پانکراتیت مطرح شده است در 

سونوگرافی انجام شده سنگ‌های متعدد در کیسه صفرا 

دارد بعد از چند روز علائم برطرف شده و رژیم مایعات 

هم تحمل می‌کند اقدام درمانی مناسب کدام است؟ 

(پره‌انترنی اسفند ۹۷- قطب تبریز) 

1- tube کوله سیستکتومی و تعبیه‌ی‎ (OR) 

ID‏ انجام CT‏ اسکن و بررسی درجه‌ی پانکراتیت بیمار و 

سپس تصمیم گیری شود. 

0 کوله سیستکتومی و کلانزیوگرافی حین عمل 

8 ترخیص بیمار ۶ هفته بعد از انجام کوله سیستکتومی 
a ee Salil‏ 


AY r+ &‏ ساله‌ای Ly‏ تهسوع و استفراغ از 99 روز 
Jd‏ به اورژانس مراجعه کرده است. سابقه‌ی 
هیسترکتومی در گذشته را ذکر می‌کند. در معاینات 
شکمی مختصری متسع است و در لمسس DAT‏ 
نمی‌باشد. در یافته‌های آزمایشگاهی whe‏ نرسال و 
آلکالوز متابولینک و در گرافی شکم:؛ انسداد روده‌ی 
باریسک و هوا در درخت صفراوی مشسهود است. 
محتمل‌تریسن تشسخیض کسدام است؟ 

انسداد روده‌ی باریک ثانویه به چسبندگی 


زخم پرفوره دئودنوم 
7 کلانژیت حاد 
0777 ایوس صفراوی 


مه کمک کنه. درمان شامل Peale‏ مانی, تعبیه‌ی ۲6۲ (دکمپرس کردن سیستم 
[ پاسخ 


گوارش) و جراحی جهت بررسی شکم است. 


ارصرصپصب 0 


Co 


ewer 


) مهم‌تریسن عامسل خطر کانسر کیسه صفرا أ 7( سرطان کیسه صفراوی 


کدامیسک از مسوارد زیسر است؟ (پره‌انترنسی اسسفند | سرطان کیسه صفرا اکنرا از نوع آدنو کارسینوم و 1 des Lg‏ 8 ۱ 
لت وا ها | 


)2( سنگ‌های کیسه صفرا 


8 کیست‌های کلدوک محل اتصال مجرای پانکراتیکوبیلیاری به کیسه, ۴- کیسه صفرای چینی با 
۱ 3 پولیپ‌های کیسه صفرا کلسیفیه (Porcelain)‏ ۵- کلانژیت اسکلروزان dita!‏ ۶- عفونت کیسه صفرا با 


سالمونلا تیفی یا Ecoli‏ ۷- تماس بابعضی سموم. کنسر کیسه‌ی صفرا با 
علائمی مثل درد مبهم و توده در RUQ‏ کاهش وزن» خستگی و زردی پیشرونده 
(برخلاف کلانژیت) مشخص شده و درمانش جراحی است؛ اگر درگیری محدود 
به جدار کیسه بود» کوله‌سیستکتومی ولی اگر تومور بزرگ و یا متهاجم به 
کبد بود باید از رزکسون گوه‌ای کبد و لنفادنکتومی ناحیه‌ای استفاده کنیم. 
WD‏ سنگه کیسه صفرا با وجود افزایش ریسک کنسر اندیکاسیونی برای 
کوله‌سیستکتومی پروفیلاکتیک نیست. درست بر BUS‏ کیسه صفرای چینی 
که Sob‏ کوله‌سیستکتومی پروفیلاکتیک بکنیم. 

(DY‏ بدخیمی‌های مجرای صفراوی خارج کبدی 

شایع‌ترین محل کنسر مجاری صفراوی ELS‏ کبدی در بالای محل اتصال 


Of) )‏ بیماری به علت ایکتر و خارش بررسی شده است. 
با توجه به بیلی‌روبین مستقیم و آلکالن فسفاتاز شدیداً 
افزایش یافته. Gly‏ بیمار کلانژیوکارسینوم مجاری 
ce GAS ule yl te‏ اس ۳۳۲ تست اک | آتتوکاررسینومای مترشجهی موسین در زمیکه‌ی کلانژیست اسکلروزان ala)‏ 
(هسایع‌ترینا: کولس اولسوو کیست کول کوکه کرم اقگلی گید Blip‏ 
صفراوی دیده می‌شوند. تظاهرات بالینی بیماری شامل زردی پیشرونده, 
| هیپاتومگالی و علامت Corvoisier‏ (کیسه صفرای قابل لمس و بدون درد همراه 


plas‏ است؟ (پره‌انترنی اسفند -٩۷‏ قطب شمال) 
ERCP‏ 
MRCP (2)‏ 
PTC‏ 
Sonography 7‏ 
بدخیمی جراحی است که بهترین پروگنوز را در تومورهای یک سوم پروگزیمال 
سیستم مجرایی (تومور کلاتسکین) دارد. 
کست‌های مادرزادی oF‏ 9043 ک 
این کیست‌ها یابی‌علامتند یابازردی» درد و توده‌ی شسکمی مشسخص 
می‌شود. برای ارزبابی ابتدایی از سی‌تی اسکن شکم و سپس برای تشخیص 
دقیق آناتومی از ERCP L, MRCP‏ استفاده می‌کنيم. این کیست‌ها رو به علت 


inal‏ ریسک کنسر مجاری صفراوی. باید با جراصی برداریم. 


تنگی‌ها و زخم مجاری صفراوی 

این عارضه بیشتر به صورت ایاتروژنیک؛ به خصوص در روش لاپاراسکوپی بیشتر 
از کوله سیستکتومی باز و در عمل‌های اورژانسی بیشتر از الکتیو ایجاد می‌شود. 
آسیب مجاری صفراوی > عمل با درد شکمی IS‏ زردی و تخلیه‌ی صفرا از 
طریق درن جراحی مشسخص می‌شود. جهت تشخیص یا رد کردن تجمع صفرا 
در درون سکم (بیلوما) از سی‌تی‌اسکن یبا سونوگرافی و در صورت شک به آسیب 
مجاری در حبن عمل از کلانژیوگرافی و برای تعیین محل دقیق آسیب از ERCP‏ 
با MRCP‏ استفاده می‌کنیم. 


گم برو سر وقت تمرینی. 


sage a ۲ : ss 
آن‌ها (بی‌شعورها) هر پیزی را نلزیب می‌لننر‎ 
انرافتن‌شان است.‎ Ply از راه‌های به‎ gl و همین‎ 
و او‎ ۳ 4 
MI 10 هر پیزی را له می‌فواهیر‎ 
oe w 
تین‎ aay ley 
or UI با‎ dai در‎ 


: 3 “ 
فواسته و نظر شما را تآمین Hild‏ 


۰ ae ۰ 
لرمنت‎ pol 


Miners 


پانکراس سه نوع آنزیم هضم‌کننده شامل eel‏ لیپاز و پروتتاز و به صورت اندوکرین هم 
گلوکاگون jl)‏ سلول آلفا) انسولین (از سلول (Le‏ و سوماتواستاتین (از سلول دلتا) را ترشح 


می‌کند.آمیلاز تنه آنزیمی است که به فرم فعال ترشح می‌شود. بهترین فعالیت آمیلاز در 


( 69 در ow‏ علل زیر کدامیک نادرترین علت پانکراتیت "] Coit IRD‏ حاد 
ty tg |‏ سفد cash | OUT AF‏ حاد به علت آسیب سلول‌های DESI al‏ ترشج اگزوکرین پادکراس) Shes‏ 


77 سنگ‌های صفرا : 

۳ بت | مصرف شدید JS‏ انسداد مجاری توسط سنگ صفراوی (شایع‌ترین علت مکانیکی)» 
0 مصرف الکل |_ 
د ERCP‏ می‌شود./۱۰ موارد ایدیوپاتیک است که کوله‌سیستکتومی در این گروه توصیه می‌شود. 


DY‏ ۶, تظاهرات بالینی پانکراتیت CO‏ درد غیرکرامپی اپیگاستر که به طرفین 


یا پشت تیر کشیده بانفستن یا ایستادن بهتر شده و معمولا با تهوع و استفراغ 


() سرد ۵۰ ساله‌ای که به علت پانکراتیست هموراژیک 


بستری بوده است. از شب گذشته دچار تغییر رنگ و ۱ 
| 
کبودی اطراف ناف شده است. نام ایسن نشانه کدام | همراهی دارد. همچنین وجود اتساع شکمی 9 ایلتوس. تندرنس جنرالیزه‌ی شکم. ریباند 
است؟ (پره‌انترنسی شهریور ۹۵- قطب کرمان) — یی وت ۱ 
تندرنس, علامت گری ترنر (هماتوم (glee‏ و علامت کولن (اکیموز دور ناف) SALES‏ 


Cullen sign (@")‏ | 
seal‏ سیخ | پانکراتیت شدید است. با شک به پانکراتیت باید امیلاز و لیباز را چک کنيم. 
Fothergill sign 0‏ | *م تغییرات آزمایشگاهی پانکراتیت عبارت است از لکوسیتوز و افزایش Meal‏ و لیپز. به 
ei‏ 5 دنبال پانکراتیت» آمیلاز سربع و طی ۱۲ ساعت بالا رفته و طی ۲ تا ۵ روز نرمال می‌شود. 
سطح آمیلاز سه برابر نرمال a‏ تنهایی اختصاصیت WZ‏ برای تشخیص پانکراتیت دارد. 


® داب که از اقداسات GB - ed peed‏ 7 ارزیابی تصویربرداری در پانکراتیت ۶ ۱- گرافی قفسه سینه (جهت بررسی 


آشکار کردن شدت پانکراتیست Gold standard‏ | پلورال افیوژن, آتلکتازی, وجود هوای آزاد در پریتوئن): ۲- گرافی ساده شکمی ایستاده 
باشد؟ (یره‌انترنی اسفند ۹۴- قطب آزاد) ۲ : . 1 ۳ 

‘il‏ ی : و خوابیده جهت بررسی کلسیفیکاسیون محتمل (به نفع پانکراتیت مزمن)» نشانه‌های 

MRCP (25) 

Bolous ۱۷ Contrast اسکن با‎ 7 

AS jp 9‏ پانکراسی» ۴- سی‌تی‌اسکن جهت بررسی تجمع مایع اطراف پانکراس: سی‌تی با و بدون 


انسداد روده و ایلئوس ۳- سونوگرافی برای دیدن سنگ صفراوی» بررسی سایز و مجاری 


8 گرافی ساده‌ی شکم Cal us‏ وریدی رو به عنوان گلد استاندارد و در صورتی که به تشخیص نرسیده باشیم, 
استفاده می‌کنیم؛ اگر پانکراس Enhance‏ یا با کنتراست پر نشد نکروز قطعی است. 


عفونت» به صورت غیر جراحی به خوبی کنترل می‌شود. 


پی شسآگسی پانکراتیت رو معمولا با معیار رانسون (حین بستری و YA‏ 


ساعت اول) تعیین می‌کنيم» وجود سه معیار یا بیشتر نشان‌دهنده‌ی پانکراتیت شدید. ‏ 


پروگنوز ضعیف و ریسک بالای عوارض موضعی و سیستمیک است. البته علاوه بر 
معیارهای رانسون, شواهد 7) اسکن و تجمع gale‏ دور پانکراس هم به نفع پانکراتیت 
شدید و پروگنوز بدتر است. 
مابع اطراف Gul Sb‏ یا هوای رتروپریتوتثال در سی‌نی می‌بینیم: 
8 معیار های حین بستری 
۳ کلوکز خون بالهی۲۰۰, ۴- 0 بالای ۲۵۰ ۵- ۸57 بالای ۲۵۰. 


| ترصد»‎ Te آفزایش هماتوکریت پیشتر از‎ - "۳ cept مباعت ال‎ BA cells Mies B 


۲-افایش اورمی خون بالای ۵. ۲- کلسیم کمتر از ۸ ۴- فشار اکسیژن شریانی FOS‏ 
از ۰ ۵- Base deficit‏ بالای ¥ ۶- احتباس gle‏ بیش cis ۶ i‏ 


| این موارد‎ 0 eile حاد‎ | a 


کیت شسدیده Sat =F‏ ویک aie‏ صورت ae‏ عفونت» 
پروفیلاکتیک ane‏ > 9 شدید 7 ins‏ شترا ۳ es‏ می won‏ ۱ 


اندیکاسیون‌های جراحی در پانکراتیت حاد شامل سه مورد کلی است: 


۱-مشخص نبودن تشخیص قطمی (ب رای افتراق بین CSL SL‏ پرفوراسیون 


۲- پیشگیری از اپیزودهای بعدی پانکراتیت 
۳- پانکراتیت oad le‏ 
۴- پانکراتیت خفیف Ly‏ متوسط در زمینه‌ی سنگ صفراویء که باید طی بستری 
ان تحت کوله‌سیستکتومی قرار گیرند. 
5( عوارض پانکراتیت در دو گروه قرار می‌گیرد: 
) 9 پری‌پانکر اتیک (اطراف OP (ul, SSL‏ در صورت تشدید یا ادامه پیدا 


کردن افزایش سطح آمیلاز یا درد شکم در بیمار پانکراتیت به این سه عارضه ۱ 


معده با انسداد مجرای صفراوی مشتر , - ترومبوز ورید طحالی یا پورت که ۱ 


باعث پورتال هایپرتتشن و در نتیجه بروز اییسکمی مزانتر يا خونریزی واریسی 
می‌شود که در صورت بروز خونریزی واریسی باید اسپلنکتومی کنیم. 

# عوارض سیستمیک که ناشی از التهاب و SIRS‏ است و باعث نارسایی کشنده‌ی 
ارگان‌ها می‌شود شایع‌ترین آن به ترتیب نارسایی تنفسی ARDS)‏ با نسبت 


02۳0۵ > ۲۰۰ نارسایی als‏ (با کراتینین بالای LY mg/dl‏ وجود مایع 


درمانی)» مشسکلات قلبی و شوک (با oe eee‏ سا[ سوالد 


مورد دیگه رو هم یاد بکیر: 


مثلا در پانکراییت خیلی شدید (گرید 5) چند کالکشن , 


۱-سن بالای ۵۵ سال, ۲- لکوسیتوز بالای ۱۶ Ne‏ ۱ 


۷۳ ۲ eae Yom 


آقای FY‏ ساله با درد حساد pd‏ و 238 
شدید در ol‏ گاستر بسه اورژانس مراجعه نموده 
است. سابقه مصرف السکل و سیگار دارد. pode‏ 
حیاتسی 95 T= 38» BP= 110/901 RR= 24: PR=‏ اسست. 

| کدامیک از سوارد زیر جژو شاخص‌های آرزیاسی 


شدت بیماری بر اساس معیارهای Ranson‏ در بدو 
ory‏ است؟ (دستباری slo me‏ 94( 
total bilirubin (27)‏ 

arterial 02 (© 

WBC count ( 


base deficite 


0 کدامیک از موارد زیر جرء اقدامسات اولیسه در 


أ بیماری که با تشخیص پانکراتست در اورژانس 
أ۱ بستری DIS‏ , نیست؟ (یره‌انترنی اسفند ۹۷- -قطب 
زنجان) 


ده 


YD‏ ضد درد 


۳ آنتی‌بیوتیک 
7 تعیین شدت بیماری 


eve 1‏ ار 


) > 
he ene Corman =‏ 
۱ مرگ و میر در slay gal‏ کدام است؟ (پره‌انترنی 
۱ اس ند -٩۴‏ قطب شمال) 

| نارسایی احتقانی قلب 

7 سندرم نارسایی حاد تنفسی 


p‏ انفار کتوس میوکارد 


() مرد ۳۰ ساله با سابقه‌ی پانکراتیت حاد از سه 


هنته قبل به علست درد اییگاستر مراجعه کرده در 


pol یافته‌ی مثبتسی نسدارد در سی‌تی‌اسکن‎ Anis leo 
شده ضایعهی کیستیک به قطر ۴ سانتی‌متر در‎ 


Tow!‏ (یره‌انترنسی DR pe‏ ۸- قطب کرمان) 


DD)‏ اندوسونو ALS‏ و بیویسی 
درناژ بر کوتانه 
ra |‏ جراحی و درناژ داخلی 


134,55 ob, OD | 


| 68 سرد ۲۶ ساله‌ای به دلییل پانکراتیت حاد شدید 


مراجعه نموده | ست. در روز po‏ پس از د ستری 


دچار تسب ولو کوسیتوز شسده اسست. سونو ALT‏ 


| است است. کدام اقدام در این مرحله owls‏ 


NPO 7‏ و آنتی‌بیوتیک وسیع‌الطیف با دوز YL‏ 


است؟ (پره‌انترنی شهریور ۲٩-مشترک‏ کشوری) 


۲۱۵۲ تحت هدایت CT‏ اسسکن جهست تعیین 


ماهیت ترشحات 


ERCP 7‏ اورزانس 


77 عمل جراحی اورژانس 


سرد 


a 


۱- خونریزی گوارشی حدود ۵۰۰ سی‌سی در ۲۴ ساعت 
۳- اختلال انعقادی و 121 با پلاکت کم‌تر مساوی ۰۱۰۰ فیبرینوژن کم‌تر از ۱ 
۳- اختلال متابولیک با کلسیم کم‌تر مساوی 0۵/۵1 ۷۸۵ 
سه عارضه‌ی مهم پانکراتیت رو جدا بخونیم ٩‏ 
گم سودوسیستیت (شایع‌ترین عارضه‌ی پانکراتیت) ۳ مایع در ساختاری شبیه 


| کیست بدون پوشش اپیتلیومی و اطراف پانکراس جمع می‌شود. این سودوسیت به دنبال 
| افزایش سایز تدریجی با علائم فشاری مثل درد اپیگاستر تهوع» استفراغ و سیری زودرس 


| بعد از LSE‏ بروز می‌کند. سی‌تی اسکن بهترین مدالیته برای ارزیابی سودوسیست 


al‏ سوذوسیست معمولا خودبخود جذب می‌شود ولی اگر بعد از چهار هفته جذب نشد. 
سودوسیت بالغ تشکیل می‌شود. Ys‏ برخود با سودوسیست دو حالت دارد: 


| 6 اگر علامت‌دا, بزرگتر از ۵ سانتی‌متر یا با قدمت بیش‌ثر از یک سال یود 


۳ 
' 


باید تخلیه بشسه؛ در انواع غیرارتباطی با آسپیراسیون خارجی و در انواع ارتباطی با 
درناژ داخلی dy‏ معده یا دوازدهه. 

G‏ ولی اگر بدون علامت بود و Seem‏ دوم از شرایط بالا رو نداشت می‌تونیم 
بادرمان نگه‌دارنده و پیگیری سایز آن با سی‌تی اسکن, بیمار رو فالو کنیم. 
BD‏ 7 نکروز پانکراس عفونی تقریباً دو تا سه هفته بعد از پانکراتیت, با pal‏ اطراف 


پانکراس و هوا در فضای رتروپریتونتال یا ساک کوچک (Lesser sac)‏ در سی‌تی اسکن 
| مشخص می‌شود اگر بیمار پانکراتیت ole‏ چند روز یا هفته بعد از بستری دچار تب, اقزاییش 


کالکشن در قسمت میانی پانکراس را گزارش کرده | 


مجدد لکوسیتوز و تشدید اختلال ارگان od‏ باید با شک به نکروز عفونی پانکراس, از مایع 


| اطراف آن, تحت گاید سی‌تی اسکن آسپیراسیون سوزنی (FNA)‏ بگیریم و آن را از نظر 


رنگ‌آمیزی گرم و کشت اختصاصی GB‏ بررسی کنیم. در برخورد با نکروز عفونی علاوه بر 


اقدامات حمایتی و تجویز آنتی‌بیوتیک, Lb‏ دبریدمان جراحی و درناژ وسیع بکنیم. 


| پانکرائیت مزمن 
| پانکراتییست مزمن, نوعی سیب باقتی غیرقابل برگشت و پیش‌رونده است که در 


f 


موارد به دنبال مصرف الکل ایجاد می‌شود. سناربوی شایع آن. یک بیمار 
الکلی مزمن یا Sambo‏ است که با درد مبهم اپیگاستر مراجعه ین کین کف 
به پشست تیر کشیده با خم شدن به gle‏ بهتر وبا درازکشیدن و مصرف غذا 
بدتر می‌شود و گاهی با مدفوع چرب و بدبو (استثاتورهم سوء تغذیه و کمبود 
ویتامین‌های محلول در چربی همراهی دارد. 

گم ارزیابی تسخیصی OF‏ سی‌تی اسکن, MRCP‏ و ERCP‏ به خصوص برای 
برنامه‌ریزی قبل از عمل و رفع انسداد مجرا استفاده می‌شود. 

glo #‏ © درمان معمولا غیرجراحی است و از ole‏ فقط در صورت 
ازن ۱- پرهیز از JS‏ و نارکوتیک‌هاء ۲- رژیم غذایی کم‌چرب. ۲- جایگزینی 


" FO 


تومورهای بانکراس مرد ۷۵ ساله‌ای به علت ایکتر شدید (8:1/222) و کاهش 
تومور های پانکراس به سه گروه تقسیم می‌شوند: وزن مراجعه کرده است. در معاینه یک توده‌ی بادمجانی 

tg he . ۱ ۳ ۲ ۱‏ ۲ 1 ۲ شکل بدون درد در ناحیه‌ی RUQ‏ به دست می‌خورد کدا 
۱-بدخیسم foto‏ آدنوکارسینوم (شایع‌ترین کانسر پانکراس)» لنفوم و سیسست زا 
تشخیص محتمل‌تر است؟ (پره‌انترنی شهریور ۹۷- قطب 


ile sehen اش و یر گوس فیک‎ 8 i salad 
موس 7۳:۳7 نات مشهد و پرهانترنی خرداد ۹۸- میان‌دوره‌ی کشوری)‎ a 


۲-پیش بدخیسم te‏ | نتوپلاسم اینتراداکتال پاپیلاری موسینی آدن وم موسینی» | BD‏ کانسر سر پانکراس 
تثوپلاسم کیستیک موسینی, توده‌ی نثوپلاسمی سودوپاپیلاری. کلانژیو کارسینوم ناف کبد 
a A ' ae ee‏ ۳ کانسر کیسه صفرا 
۳- خوش خیم مثل کیست ساده و کاذب» سیست آدنوم سروزی (میکروسیستیک ادنوم) 
کیست کلودوک 


D‏ ریسک فاکتورهای پانکراس عبارت است از: ۱- سن بالا و سیگار (دو عامل اصلی) 
۲- مرد بودن؛ ۳- سابقه‌ی خانوادگی درجه یک. 

مر تظاهرات بالینی کنسر پانکراس 2 شایع‌ترین محلش سر پانکراس است که معمولا 
با زردی بدون درده کاهش وزن» کیسه صفرای قابل لمس و بدون درد (علامت کوروازیه) 
مشخص میشه. تو سوالا مثل اینجا به صورت یک توده‌ی بلامجونی بدون درد زردی و 


افزایش شدید بیلی‌روبین در کنار مجاری و کیسه صفرای متسع می‌بینیمش. توده‌های تنه 


زردی ۲ مشخصر می‌شوند. 


GD‏ #م ارزیابی کنسر پانکراس O‏ با شک به پانکراس باید تست‌های آقای ۵۷ ساله با درد شکم. ایکتر و کاهش وزن 


بیوشیمیایی و 0 اکسن با کنترا ست و رزولوشن بالا برای مرحله‌بندی توده و | aaa‏ و وی Melb‏ یی 
| 
ited ۲‏ | سی‌تی‌اسکن توده ۴ سانتی‌مت باکت ایرد تا 
بررسی قابل جراحی بودن Pal PHBL‏ درخواست کنبم. AST‏ و ALT‏ در این سی‌تی‌اسکن توده ۴ سانتی‌متری در سر پانکسراس ؛ 
دست اندازی به ورید پورت گزارش شده است. اقدام 
سار تا Sue‏ ۰ هم بالا می‌رود. بعد ot a3‏ قوچه بش رایظ 295 | مناسب چیست؟ (دستیاری مرداد 44( 
EUS- ۲۱۷۸ (2%) ۹ are‏ 


7 5 ۳ : : | 628 جرا 
تسوده‌ی قابل جراحی 2" با جراحی توده را خارج می BS‏ م. قبسل جراح | جراحی وبپل 
MRCP (a)‏ 


باید عملکرد کبدی و وضعیت تغذیه‌ای بیمار (آلبومین, ترانسفرین, پرهلبومین) | ۱659اراسکوبیتشخیمی 
و PT‏ را چک کنیم. os‏ 
#۶ توده‌ی غیرقابل جراحی D‏ از تودهه بیوپسی (مثلا با روش (EUS- FNA‏ 

می‌گیریم. مشل این سوال؛ چون دست‌اندازی توده به ورید یا شربان‌های مجاور 

te‏ ورید بورت gly SL‏ مزانتریک نشانه‌ی غیرقابل جراحی بودن آن است. 

& درمان کنسر پانکراس > ضایعات آمپول و سر پانکراس توسط عمل erg‏ 

(پانکراتیکودتودنکتومی) و ضایعات تنه و دم توسط پانکراتکتومی دیستال (اغلب همراه با 


اسپلنکتومی) برداشته می‌شوند. ادجوانت و نتوادجوانت تراپی هم در سرطان پانکراس کاربرد 


دارد. درمان نبوادجوانت قبل جراحی و با هدف افزایش میزان بهبود و بقا و کاهش عود ۷ رآ Te‏ و 7 
مس . a ee‏ 
موضعی استفاده می‌شود. پاسخ | الف | الف | ۱ 


تومورهای درون ریز پانکراس (PETS)‏ 

۶ انسولینوما 

انسولینما شایع‌ترین نوع عملکردی PETS‏ است و معمولا به شکل یک تومور 
منفرد خوش‌خیم و کمتر از دو سانتی‌متر ظاهر می‌شود. شاه‌علامت انسولینماء 
las‏ وین scl‏ سنا عون زاین ty‏ سل وهی ما رایس تن 
مثل تعریق, اضط راب تحریک‌پذیری, تبش GA yg oy HB‏ سردرده تاری 
دید و کماء ۲- بهبود علائم با تجویز داخل وریدی گلوکوز. 

VW‏ گاسترینوما (همون زولینجر الیسون تو فصل (oder‏ ویژگی‌هاش رو بگو: درد 
شکمم ازوفازیت شدید و اسهال پایدار در حضور زخم پپتیک در مکان غیرمتداول 
و زخم پپتیک مقاوم به درمان. LL‏ آفرین» شرمنده کردی مارو () 

٩۶ 7‏ گلوکاگونوما 

pe رب | گلوکاگونوما توم ور سلول‌های آلفای پانک‌راس است که با راش پوستی»‎ See or rrr s a ae 


\ 
| 
| 

۱ نکروتیت در تنه و اندام‌ها دارد. تشخیص محتمل کدام تحمل خفیف گلوکوزنه اریتم مپاجم نکرولیتیک )4 خصوص در تواحی تحتانی 


۳ 


® بیمار poe‏ ۰ ساله دجار سوءتغذ به 9 Cubs‏ 


است؟ (پره‌انترنی اسفند -٩۷‏ قطب اهواز) سک پزشته اطراف ole‏ و gle aDVT «(Dah‏ مگترن وله ity gel‏ 
() سوماتواستاتیئوما 


822 


آنمی و اختلال روانی ظاهر می‌شود. سطح سرمی گلوکاگون ۵۰۰ ت۰1 
Ligh tal HB‏ پیکوگرم در میلی لینر برای گلوکاگونم | تشخیصی است. 

a |‏ گلوکاگونوما 7 ویپوما با اسهال آبکی مزمن و حجیم و مقاوم به درمان» علائم دهیدراسیون, 

۳۰ ۳ ایپوکالمی؛ هایپوکلریدی, هایپرکاسمی؛ هیپرگلیسمی و گرگرفتگی در کنار سطح 
تالایا bo hee‏ سل لس wa aie‏ 
W 7 (‏ سوماتواستاتینوما 
سوماتواستاتینوما توده‌ی ope‏ کوچکتر از پنج سانتی و معمولا در سر پانکراس 
cil‏ ریش Alias) Ob‏ انسا یم ما هورگ بیماز با اساال جرب جات 
سنگ صفراوی» ایکتر درد و کاهش وزن است. سطح سوماتواستاتین SBE‏ 
بالای۱۶۰ پیکوگرم در میلی‌لیتر در کنار یک توده‌ی پانکراس؛ برای این توده 


تشسخیصی ft al‏ توده» ترشح هورمون‌های رشد» گاسترین؛ انسولین و9 


۰ ویپوما 


| کیسه صفرا افزایش میابد؟ (یره‌انترنی اسفند ۹۶- 


قطب شیراز و کرمانشاه) 
@D‏ کل کاگونم 

7 ویپوما 

89 سوماتوستتینوم 

9 سولینم 
گلوکاگون مهار می‌شود. اساس درمان این توده. جراحی و خارج کردن توده و 
سامتتاوهای be tpn‏ در LS‏ دارودرمانی با آنالوگ‌های بوعافاستاتین pst)‏ 


مهارکننده‌های پمپ پروتون است 


گم تست تمرینی تو را غرا می‌فواند 


LS‏ بزرگترین غده‌ی منفرد بدن است که عمده‌ی خونرسانی آن توسط 8 کدامیک از تست‌های زیر جهت عملکرد LS‏ ارزش 


fs wid s ۵ ge] ¢ ~ ۱ x ۱ ۳ ۲‏ 
ae‏ وش و بر اه تیا ۲ ۹ رازن Je‏ 5 انجام می‌شسود. برای, | بالاتری دارد؟ (یره‌انترنی شهریور ٩۹۸‏ قطب اهواز) 


Alb @) 
= | 
PTT 2 
4 

| 


بریم سراغ توده‌های کبد فقط همین اول کار یاد بگیر: به هیچ وجه در برخورد AST Gam‏ 
با توده‌های pods‏ ندونسته و نشناخته بیویسی سوزنی نمی گیریم؛ جون ریسک ۱ 8 ALT‏ 


خونریزی و متاستازش معلوم نیست. ممکنه yaa yo‏ رو بیچاره کنی 


(ED‏ تومورهای خوش خیم کبد 


79D‏ سونوگرافی یک خانم ۲۲ ساله به طور اتفاقی یک 


خانم ها دیده شده و به خصوص در بارداری تشدید می‌شود. همانژب وم Voor‏ | ضایعه ۶ سانتیمتری هایپراکو در AS‏ گزارش شده است. 


0 همانزیسوم شایع‌ترین توم ور خوش‌خیم کبدی است. این توده بیشستر در | 


بی‌علا ق اس ots‏ سین اوقات در موارد غولآسا (بالای ۱۰ سانش (she,‏ در سی‌تی‌اسکن peripheral to central enhancement‏ 


داشته است. اقدام مناسب کدام است؟ (دستیاری مرداد 949( 
میتوانند با درد همراه است. ۱ و کیت ان 
ED‏ بیوبسی توده GAS‏ 


کم ویزگی تشسخیصی همانژیوم O‏ در سونوگرافی: ضایعه‌ی هایپراکوی فوکال 7 آمبولیزاسیون شریان مربوطه 
+ در سی‌تی اسکن با کنتراست: cast‏ هایپودضس مرک زی با enhancement‏ و | ۲29 رزکسیون جراحی 


پر رنگی پیش‌رونده از محیط به مرکز (peripheral to central enhancement)‏ | 8 تحت نظر گرفتن 


ی 


car‏ ای gmk‏ تست تشن 


۱ Sige 6.5 ied رامیت‎ | . =D BAL ae oa 
درمان همانژیوم درمان در موارد بدون نظرگرفتن و رز 7 بیمار خانم ۲۸ ساله است که برای بررسی درد پهلوی‎ #۶ 


موارد peer‏ بزرگ و علامت‌دار رزکشن جراجسی Gaal‏ چپ سونو گرافی شده و به صورت اتفاقی متوجه توده‌ی ۲/۵ 


) 9 هایپربلازی ندولسر فسوکال Uh ie LA a (FNH)‏ رن ی و توس وی 


۱ 

۱ 
۱ موید Focal Nodular hyperplasia‏ می‌باشد. طی یک سال 
اخیر بیمار Gly OCP‏ جلوگیری از بارداری مصرف می‌کند. 


در مورد این بیمار همه‌ی گزینه‌ها صحیح هستند بجز: 


حدود مشسخص که از آنومالی‌های شریانی Latte‏ گرفته و به طور اتفاقی پیدا 
می‌شود. هیچ ارتباطی با مصرف هورمون (ART)‏ و OCP‏ ندارد. رسک بدخیمی 


و خونریزی خودبخود در این توده وجود ندارد. (تألیفی از پرهنترنی شهریور ۹۵- قطب کرمانشاه) 
a‏ ی ۲ ۱ ei‏ و COD‏ معمولاً توده‌ای با این ابعاد بدون علامت است 
8 خطر پارگی و خون‌ریزی خودبخودی از نوده 
یپرپلازی ندولر + در سونوی داپلر: نمای عروقی چرخ PORE WHEE!) joys‏ < | بسیار بمید است 


بافت‌شناسی: دارای هپاتوسیت همراه با مجاری صفراوی + آنزیم‌های SS‏ محمو۷ | 679 در موارد مشکوک رزکشن لازم است. 


Crepe. les‏ اقدام در برخورد با ۷7( افتراق آن از آدنوم است که بهترین ابزار | 668 با توجه به گزارش Hyperplasia‏ پتانسیل بدخيمي 


وجود دارد و توصیه به جراحی می‌شود 


تشسخیصی برای این کار معمولا ۱4و دیدن الگوی انهنسمنت FN‏ در فازهای 
شریانی» وریدی و تأخیری است با این حال اگر باز هم تشخیص نامعلوم بو ممکن 


است بیویسی سوزنی Needle)‏ ۵ به افتراق آن از آدنوم کمک کند. 


سس ۴۸ 


a‏ درمان FNH‏ * درم ان در موارد مشکوک (قطصی نبودن تشسخیص) و 


G‏ در سورد آدنوم کید کدام گزینه صحیح ست+ ] 438 ۵ GS egal‏ یک توده‌ی منفرده خوش‌خیم و بدون کپسول که بیشستر در 

(تألیفی از پره‌انترنی شهریور ۹۸- قطب آزاد) 
OD |‏ معمولاً ارتباطی با مصرف استروژن ندارند. ۲ ۱ سب ی 
أ ۳۹ pg ssl‏ در ۲۰ تا //۴۰ موارد به صورت خودبخودی بزرگ شده و خونریزی می‌کند. 
UII‏ بدخیمی در آن‌ها وجود ندارند. 


IID |‏ پارگی خودبخودی و خون‌ریزی در آن‌ها | ریسک بدخیمی در آدنوم /۱۰ است که با افزایش ple‏ بیشتر هم می‌شود. 


خانم cle‏ جوان (۲۰ تا (Jl d-‏ 9 تحت درمان با HRT‏ یا00۳ دیده می‌شود. 


| 7۴۰ ای O‏ ویزگی تسخیصی آدنوم © خانم جوان با سابقه‌ی ۲18 یا مصرف OCP‏ که 


۳93 پس از تشخیص LS‏ به اقدام خاصی ندارد. 
ed‏ سه با توده gs:‏ دارای eal‏ ویژگی‌ها آومده: در سی‌بی اسکن: یک ضایعه‌ی هییودنس» 


توپر و گاهی همراه با خونریزی‌های مجاور + در اسکن سه فازی: انهانسمنت توده 
در فازه شریانی که به ترتیب در فاز پورتال و وریدی کم می‌شود + در اسکن کولوئید 
سولفور 99 TC‏ نقص پرشدگی + در MRI‏ دارای هتروژنسیته + در بافت‌شناسی: دارای 
هپاتوسیت بدون تریاد پورت و مجاری صفراوی برعکس 11( سه ویژگی در این 
تومور تمایل به خونریزی را در آن زیاد می‌کند: ۱-بارداری» ۲- مصرف طولانی مدت 
Gilly plat OCP‏ قالش مقر 

۶ درسان آدنوم شامل قطع مصرف 00۳ و جراحی (رزکشن کبد) در موارد با 
ریسک بالای خونریزی است. در صورت شوک و خونربزی باید ابتدا آمبولیزاسیون 


و احیاو سپس جراحی الکتیو انجام شود. از آدنوم باید برای بررسی بدخیمی, 


3 بیس ار آقای ۰ ساله و س‌روتیک اسست» ک* | حتساییویسی ge‏ خانم آذتوسی باید قید بارداری رو بزنه» ولی اگر باردار 


در حال حاضر با شکایت تشدید زردی از ۶ ماه | er 2 dg‏ 2 
شد باید ادنومش رو با سوونوگرافی دوره‌ای پیگیری AS‏ 


پیش مراجعه کرده است. در بررسی انجام شده 
در تصویربرداری نمسای Ring Enhancement‏ و در GBD‏ تومورهای بدخیم کید 
به صورت تشدید ple‏ سیروز fia il)‏ زردی» انسفالوپاتی) و توده‌ی بزرگتر 


آزمایشات افزایش AFP‏ گزارش شده است. تمام 


موارد صحیسح است بجز؟ (تألیفی) 
AFP ED‏ بیمار در اين فاز تا ۳۰۰ بالا می‌رود. 


7 بیماری هپاتیت 8 و الکلی از موارد زمینه‌ساز اين 


وضعیت است. 
0 هرچه سایز توده کوچک‌تر و ندول‌ها کم‌تر, 


پیشآگهی بهتر است. 


\- چافی. é Bl -y‏ ۳ هپاتیت‌های ویروسی به خصوصظ و ply Cc‏ توم‌وره» 
تسداد ندول‌ها و تهاجم به عروق از عوامل موثر در پیش‌آگهی بیماری است. 


8 در صورت نداشتن تهاجم عروقی و سایز توده‌ی ۴ کم ویزگی تشسخیصی O HCC‏ افزایش a AFP‏ میزان بیش از ۱۰۰۰۰ (در 


Ring En- ٍ oly om Washout تصویربرداری: نمای‎ pt ۰ تا‎ ۰ ORY? گرفته سیروز‎ BO مي‌توان پیوند. کید زا در‎ oaks 


pl -hancement‏ تصویر برداری غیرتشخیصی بودء می‌توان از بیویسی استفاده کرد. 


اپ سس حراحی ۲ 1 4 ۳ ۱۸۸۸۸۸ 


7 درمان HCC‏ سه اپروچ درمانی داریم: 

8 رزکشن جراحی توده با مارژین سالم در نیود سیروز. 

8 پیوند کبد» اگر هر دو شرط میلان رو داشتیم: ۱- تودهی منفرد کوچکتر از ۵ سانتی‌متر با حداکثر سه تومور با سایز کمتر از 
ote Slo ۳‏ ۲- نداشتن تهاجم عروقی. 

& درسان ترکیبی شامل کموآمبولیزاسیون درون شریانی به همراه جراحی: PSN‏ تا سیروتیک و توده غیر قابل رزکشن و کوچکتر 
از ۵ سانتی‌متر بود. 

لا بیشترین میزان عود در 1166 مربوط به کبد باقی مانده پس از جراحی و بیشترین متاستاز به ره و استخوان | 

2 تومورهای متاستاتیک کبد در کل شایع‌ترین بدخیمی LS‏ است که معمولاً از دستگاه گوارش Latte‏ می‌گیرد. در کنسر کولون» 
تومورهای نورو اندوکرین و GIST‏ تنها مکان متاستازن کبد است. درمان انتخابی در کانسر متاستاتیک پستان و ملانوم رزکشن 
متاستاز کبدی است. در موارد غیرقابل رزکشسن, کرای و با رادیوفریکوینسی توصیه می‌شود. بهترین نتیجه‌ی رزکشن در متاستاز 
کبدی را در این شرایط می‌بینیسم: ۱- توده‌ی کوچکتر با تعداد کمتر, ۲- CEA‏ سرم پایین‌تر ۴- نداشتن درگیری خارج SES‏ 


¥- - نداشتن درگیری —d O95 as‏ دوره بدون بیماری طولانی‌تر. 


_ _ ee 


7 کست‌های کبد | ste‏ یسلا (تألینی) ) 
0 کیست سدده‌ی کبد: این da‏ سل کوچک. « بدون علامت و حاوی | ۵ 7 در کیست ساده‌ی کبد, باید کیست را با روش 


| جراحی خارج کنیم. 


, | شفاف سروزی بوده و ارتباطی با مجاری صفراوی ندارند. بزرگ شدن‎ a 
بلی‌کیستیک. معمولا با نارسایی کبدی‎ LS بیماری‎ 778 | 


توده با علائمی Ale‏ درد سیری زودرس و خونریزی از کیست ظاهر می‌شود. ۱ 


ue‏ درمان موقت» اسپیراسیون 9 در درمان استاندارد کیست سادهء سوراخ کردن سانت است. 
9 برای افتراق نئوپلاسم کیستیک باید الایزای سرولوژیک 


of pots‏ است 
درمان کیست ساده‌‌ی ده تخلیه‌ی مایع اس تن 9 عفر آشتین اندیکاسیونی ندارد. | 8 نوده‌های کیستیک نثوپلاسمی معمولاً کوچک‌تر از ۵ 
دیواره‌ی کیست و تخلیه‌ی مایع درون کیست به داخل پریتوشن است. | 
۱ 
/ 


درخواست کنیم. 


3 بیماری کبد پلی‌کیستیک (اتوزوم غالب) با تعداد زیادی کیست همراه است ‏ 
که به صورت پیش‌رون ده بزرگ شده و می‌توانند با کلیهی پلی‌کیستیک و 
aly om ESRD‏ باشند. درسان شامل رزکشن ناحیه‌ای است که بیشترین تعداد 
کیرات وا دوه 

(0 نئوپلاسم کیستیک معم ولا oy die‏ حاوی مایع موسینی؛ بزرگتر از ۱۰ 
سانتی‌متر دارای Kw‏ و دیسواره‌ی نازک و گاهی ندول‌های جداری Cl‏ 
که پتانسیل الایی برای تبدیل به بدخیمی و عود دار تشخیص آن با 
کمک سونوگرافی (اکوی داخلی همراه با رشد پاپیلری) و سی‌تی اسکن 


enhancement)‏ دیواره‌ی کیست» سیتاها 9 ندول‌ها) انحام می‌شود. با توجه 


شباهت تئوپلاسم کیستیک به کیست هیداتید باید تست‌های سرولوژیک 


re‏ رده 2 ie S|‏ که 
خانم FA‏ ساله‌ای ساکن روستا که با درد شکم ‏ | 9 کیست هیداتید: عامل اين بیماری اکینوکوکوس گرانولوسوس (شایع‌تر) و 
و سیری زودرس از چند ماه قبل مراجعه کرده است. ( اکینوکوکوس مولتی لوکاریس است که پس از poled‏ آنسان با مدفوع سگ (میزبان اصلی) 
pa gee ۱۳ aa pa gaa Ala a I‏ | کیست‌های uniocular‏ با plo‏ ۱۰ تا ۲۰ سانتی‌متر داخل پارانشیم LS‏ می‌سازند. کیست 


۰ با کیست‌های متعدد کوچک‌تر داخسل‎ ws 
Hop Bi کوش‎ alts Ale. یف کیست بززگ‎ Gyo geal یکی‎ sgl | al رای‎ to 
1 


آن مشاهده شده است. اقدام بعدی کدام است؟ 


(پرهنترنی اسفند -٩۷‏ قطسب زنجان) مشخص شود. این کیست ممکن است با عفونت پیوژتیک و فیستول dy‏ مجاری صفراوی با 
أ اف جراحی در اسرع‌وقت راه هوایی همرآهی داشته باشد. وجود کلسیفیکاسیون نشانه‌ی عفونت طولانی‌مدت 9 بدون 


۳53 مت - 3 
PSS a ae‏ مکمک al‏ ی مار با ای کیت nate ited‏ بر ات ات 
te‏ درمان ضد انگل 

۳ 2 ون هم در ۱/۲ موارد 0429 می‌شود. در کیست هیداتید بیوپسی سوزنی به علت خطر گسترش 
نمونه‌برداری زیر گاید سونو گرافی 


سس سس سس و شوک آافیلاکسی ممنوع است. برای درمان, ابتدا یک ضد انگل (آلبندازول) شروع و بعد 


جراحی (موّثرترین روش) می‌کنيم. 


سسسسسسحم Gay‏ آیسه‌های کید 
(P|‏ خانم ۶۰ ساله‌ای با درد 8۸0 از ۲ ماه قبل مراجعه (a)‏ ابسه‌های کبدی 


D |‏ آبسه‌ی چرکی کبد (پیوژنیک) معمولا از دستگاه گوارش (مشل دیورتیکول و 


آپاندیس) و مجاری صفراوی منشاً می‌گیرد و با تب درد RUQ‏ لکوسیتوز و افزايش 


کرده است. بیمار سابقه‌ی گاستروآنتریت طولانی 


مدت دارد. بیمار تب خفیف دارد. ایکتریک یست. در 
سونوگرافی توده‌ی کیستیک ۴ سانتی‌متری در لوب راست 


ALP ۲‏ اهر می‌شود. ویژگی تشخیصی آن عبارت است از: در سونوگرافی: کیست‌های 
| کبد دیده می‌شود که گزارش می‌شود حاوی مقداری 


a‏ غلیظ است. alas‏ اقدام یز صحیح ash‏ (تألیفی از هاییواکو با دیواره‌وی هایپراکو fee pt‏ اسکن: ضایعه‌ای با دانسیته‌ی مایع 9 دیواره‌ی 


پره‌انترئی اسفند ۹۷- قطب کرمانشاه) هایپروسکولار. برای درمان از آسپیراسیون پرکوتانه. درناژ و تجویز آنتی‌بیوتیک وریدی 


| 
| 
| 633 درمان دارویی با مترونیدازول 
7اکسیلور جراحی 

7 آسپیراسیون پر کوتانه 


7 پیگیری با سونوگرافی 


یه سح مس ae ce mn yy ae‏ سم وی 


@ آبسه آمیبی: اگر در محتویات آسپیره شده‌ی آيسه, مایع استریل با نمای 


Anchovy paste‏ (قهوه‌ای غلیظ) دیدیم باید به این آيسه شک کنیم. در آبسه‌ی 


سس aN‏ سس سیر 


۷ 


; 777 ارز wh‏ 9 مدد دت pale‏ تنشن یور ت 
GD ۱‏ کدامیک از گزینه‌های زیر نادرست است؟ (تألیفی) ante ana ves ae‏ 


به فشار ورید پورت بالاتر از ۱۲ تا VO‏ میلی‌متر جیوه (نرمال: بین ۵ تا (Vs‏ 


یاافزایش فشار وج ورید هپاتیک بیشتر از ۵ میلی‌متر جیوه و بالاتر از فشار 


ED‏ فشار نرمال پورت بین ۲0۳0۲۱۵ ۱۰- ۵ است. 

ED‏ سیروز شایع ترین علست پورتسال هایپرتتشن 
als IVC‏ رشن سور هم {bpd‏ علت‌های هاپیرتنشن پورت اینارو Sky‏ 
بگیر: ۱- سیروز ٩۰//(‏ موارد)» ۲- سندرم بودکیاری, ۲ -شیستوزومیازیس (شایع‌ترین 


8 درسان قطعی عوارض پورتال هایپرتنشن از جمله | علت پورتال هایپرتنشن پره‌سینوزوییدال)» ۴- نارسایی تریکوسپید» ۵- پریکاردیت 


Dia gag‏ کی oti Lis pl‏ ۶- فیستول‌های شریانی وریدی بزرگ. از عوارض پورتال هایپرتنشن 
Anadis‏ نس سیگ انسفالوپاتی کبدیء خونریبزی ناشی از وارییس مری و odine‏ 
سندرم هپاتورن‌ال, هیدروتوراکس, پریتونیت باکتریایی خودبه‌ خودی و سندرم 


هیاتوپولمون ری اشاره کرد که درمان قطعی آن‌ها پیوند کبد است. 


O‏ خونریزی واریس 


در فشار پورت CL‏ ۱۲ خطر خونریزی واریس زباد می‌شود. با این حال تیمی 


وپارگی مالوری ویس است. برای ES‏ خونریزی واریس مری باید به این | 


موارد دق ABC Bisley) ttt‏ ۲- احیا با مایع‌درمانی (پرهیز از مایع‌درمانی 


۱ 
| 


۱ ۱ 
۱ ۳ به منظور پروفیلا کس‎ Oho کوتاه‎ cel SS, il -y (ts از‎ yo 


۱ 
| 


لاواژ معده پیش از اندوسکوپی, ۵- تجوبز سوماتواستاتین Ly‏ همون اکترئوتاید و | 


وازوپرسین داخل وربدی (سوماتوستاتین بهتر است)» ۶- درسان اندوسکوپیک 
(باند لیگاسیون) که درمان ارجح است. در صورت ple‏ پاسخ به درمان دارویی 
و اندوسکوپیک» حداکنر ib‏ ۳۶۱۴ ساعت می‌ت-وان از تأمپوناد لومیت‌ال 
(Sengstaken—Blakemore)‏ استفاده کرد که ممکن است با عوارضی مانند 
آسپیراسیون» انسداد oly‏ هوایی؛ زخم» پارگی و نکروز مری همراه باشد. همچنین 
شانت پرتوکاوا ترانس ژوگولر اینتراهپاتیک (TIPS)‏ برای درمان انواع ععوارض 
هایپرتنشن پورت استفاده می‌شسوده از این عوارض میشه برجستگی وریدهای 
آنوس (هموروتید)» اطراف نافی (کاپوت مدوزا) و صفاقی اشاره کرد. 

A‏ پیشسگیری از عود خونریسزی نائسی از واری‌س شامل سه مورد است: 
۱-درمان دارویی: بتا بلاکر ۲- درسان اندوسکوپیک اولیه بدون توجه بسه 
فمالیت کبدی, ۲- درسان جراحی TIPS‏ که درمان قطمی است. اگرچه TIPS‏ 
خطر خونریزی را کم می‌کند ولی با افزایش خطر انستالوپاتی و ترومبوز فسیت 
به درسان اندوسکوپیک همراه است. همچنین در CHILD ABB‏ درسان انتخابی 
تبیه شنت به روش جراحی و در 6 CHILD‏ درسان انتخابی پیوند AS‏ است. 
مهم‌ترین عامل موشر در پروگن وز خونریزی از واریس مری؛ عملکرد کبد است. 
2 آسیت: شایع‌ترین علت آسیت هایپرتنشن پورت انویه به سیروز است. 
سونوگرافی آسیتی با حداقل حجم ۱۰۰ سی‌سی و معاینه با حداقل حجم 
۰ سی‌سی رآ تشسخیص می‌دهد. مایع آسیت باید از نطر سیتولوژی» آمیلازه 
تری‌گلیسرید» PH‏ « سطح پروتئین و کشست مورد بررسی فرار گیرد. 

تم یافته‌های آزمایشکاهی مایع آسیت در low‏ سیروتیک بدون عارضه ٩‏ 
ارجحیت سلولی با مونوسیت و تعداد نوتروفیل کمتر از ۲۵۰ تا در هر میلی‌لیتر» 
نداشتن سلول نتوپلاستیک, آمی لاز و تری‌گلیسرید کمتر Ly‏ معادل سرم PH‏ 
معادل ۷,۳ يا بیشتر, کشت باکتریال و قارچی منفی؛ پروتئین کمتر از ۲,۵ گرم و 


6 بیشتر از ۱,۱. 


۱۱۱۸۸۸ ۸ ۲ bed) هه‎ ۱ 5 


آقای FF‏ ساله‌ای با هماتمز به اورژانس مراجعه 
کرده است. بیمار سابقه‌ی اپسزود قلبی را نمی‌دهد 
و پیسش از ایسن ۱۰ سال, روزانسه السکل می‌نوشیده 
است. در اندوسکوپی واریس مری گسزارش ded‏ 
بهترین اقدام بسرای کنتسرل خون‌ریسزی کدام است؟ 
co‏ سول ارس Wel?‏ 
[87) شانت پورتوسیستمیک اورژانسی 
QED‏ تامپوناد لومینال 

wl 7‏ لیگاسیون اندوسکوپیک 


TIPS Ga 


7) خانم ۵۰ ساله‌ای با سابقه‌ی سیروز وآسیت شکمی | WED‏ آگر تعداد سلول مایع اسیت بیشتر از ۲۵۰ تاء با ارجحیت نوتروفیل 


‌ 


با درد شکم از ۲ روز قبل که تشدید شده است مراجعه | و همراه با رشد یسک میکروارگانیسم (معمولا انواع روده‌ای) بسود تشخیص 
وا مر ee‏ ۲ ۱ 

ده است. در Aisles‏ تندرنس و کاردینگ کل | ۱ 

i mn : ‘‏ | پربتونیت JL Sk‏ خود به خودی (SBP)‏ گذاشته می‌شسود» که درمان اتتخابی 
را دارد. در گرافی اخذ شده هوای ازاد ندارد. در مایع ‏ 

| آن آت‌بیوتیک وریدی )4 صورت تجرسی فلوروگینولون با سفالوسیورین سل 


دارد. و یک نوع باکتری گرم نگایتو رشد کرده است. اقدام اول) است. بیمار با علائمی مشل تب درد سکم و انسفالوپاتی غیرقابل توجیه 
ارجح چیست؟ (پره‌انترنی شهریور ۹۸- قطب زنجان) 


آسیت آسییره شده حدود ۱۰۰ عدد WBC‏ در هر میلی‌لیتر 


| افتتله 
BD‏ جراحی اورژانسی بیمار ger‏ 


gat‏ مرمان آتيبيويکی, ز سپس جراخی ۳۳ | گم درمان al‏ شسامل مدودیسة عضرف آپ و که ویو درک 
ساعت بعد 

7 درمان آنتی‌بیوتیکی به مدت ۱۴ تا ۲۱ روز 

أ 3 coi‏ نظر گرفتن بیمار و کنترل آسیت بیمار با 
| آمپراسونمکرآمیت و کنترل سیروز بیمار 


(اسپرینولاکتون) و در موارد شدید Jute‏ دیسترس تنفسی, پاراسنتز مایع Bact‏ 


کمک‌کتنده است. همراه با پاراسنتز مایع آسیت باید ۸ گرم به ازای هر لیتر 
مایع آلبومین به بیمار تجویز کرد. 

9 نارسایی حاد کلیسوی (سندرم هپاتورنال) به دنبال تجویز دیورتیک زیاد 
تشدید می‌شسود و تشسخیص آن براساس رد سایر علل cowl‏ اساس درمان آن 
پیوند کبد است ولی به عنوان جایگزین می‌توان از abba‏ وازودیلاتور و 


میدودرین استفاده کرد. 


tty 


انم ۴۰ سای با سالهای Cesta‏ وی 
در حال حاضر با گیجی به اورژانس اورده شده اتب تسین وا وی فا دهان 45 Stl sf Juss‏ ون 38 on a‏ و 


GH‏ © انسفالوپاتی GA‏ با اختلال سطح هوشیاری: گیجی, ترمور 


است. در معاینه‌ی فیزیکی, زردی, Spider Angioma‏ 
9 | + سیلنومگالی, لنارژی 9 آستریکسی دارد. کدام دارو 
برای شرایط فعلی بیمار مناسب‌تر است؟ SIL)‏ 


| بیماری‌های متابولیک, رژیم غذایی پر پروتئین و شنت‌های پورتو سیستمیک 
سوال لارنس ۲۰۱۲) انسفالوپاتی را تشدید می‌کنند. 

ED‏ اسپیرونولاکتون 
ED‏ لاکتولوز 

GD‏ سوماتواستاتین تجویز لاکتول وزء آنتی‌بیوتیک‌ه ای اینترالومین ال (نومایسین, مترونی دازول و 
8 میدودرین ریفاکسیمین). آنتاگونیست بنزودیازیین» مکمل روی و پروبیوتیک است. همچنین 
بیماری متابولیک کبدی و کنسر غیرقابل رزکسیون؛ پیوند LS‏ توصیه می‌شود. 


7 کنتراانذیکاسپون‌های پیوند کید رو یادیگیر ۶ -سهسیس |p AS‏ تشد AY‏ 


رگ درمان انسفالوباتی کبدی شامل محدودیت متوسط پروتئین رژیم غذایی, 


نارسایی فولمینانت کبدی 

نارسایی فولمینانت کبدی به دنبال تکروز گسترده‌ی هپاتوسیت‌ها به علت 
عفونت‌های ویروسی و قارچی و مسمومیت‌های داروسی ایجاد می‌شسود. این 
بیماران» بیماری مزمن کب دی و در نتیجه پورتال هایپرتتشن و آتلاف عضله 
ندارند. پس معمولا ۸ تا ۱۲ هفته پس از شروع علائم. نارسایی کبد به صورت 
انسفالوپاتی» افزایش INR‏ و سندرم هیاتورنال ظاهر می‌شود. پیوند کید در این 
گروه خیلی خوب جواب می‌دهد ولی بدون پیوند LS‏ این بیماران طی یک 


هفته با عزرائیل ملاقات aso‏ 


گم وقت پیه؟! اسنت, تست تمرینی. 


با هيچ‌لس wld‏ پیش از انرازهگزشت يا معبت راشت! 
Oss ge Siac 4 ۲ ۳ we‏ ۲ 
همان‌طور له روستانمان cde ual,‏ ,» لررن تقاضای قرضی له از ما طواسته‌انر, 
ie des. PA‏ 
aly‏ به علت اینله به آنان قرض eer!)‏ از رست می‌رهیع» 
des Oe ae Pa‏ و : . 
هیچ‌لس را به علت رفتار غرو رآمیز و بی‌اعتنایی Sul‏ از رست نمی‌رهیع» 
4 4 
بلله به این علت از Cry‏ می‌رهیم له 


رفتاری بیش از انرازه روستانه و فروتنانه از ما ریره است. 


a“, a 
در باب علمت زفرلی‎ 


آ رتور شوینهاور 


توضیفات | سابقه‌ی سوّالات 


یک راست برو سر اصل مطلب و دونه دونه مباحث رو بخون. 


———E‏ — تسس 5 ۳ یام bey‏ ما ۳ یک 
@ 02 (ژنیکوماستی) یی ee‏ 8 ۱ ب ۳ ۳ تیزئولوز: 
علت به وجود می‌آید؟ (پره‌انترنی اسفند -٩۳‏ قطب آزاد) | این وضعیت معمولا به دنبال برهم خوردن تعادل هورمونی به صورت افزایش 


SD‏ بزرگی پستان در مردان و به علت افزایش تستستد9 | استروژن یا استرادیول تسبت به تستوسترون و کاهش تستوسترون در مردان مسن 


a ۱ ۱ ۱ بزرگی ستان در مردان و به علت افزايش نسبی‎ BD 
صورت یک طرفه يا دو طرفه» دردناک و غیر قرینه در‎ dy یت اتفاق می‌افتد و می‌تواند‎ Se 


استروژن خون به تستسترون 
9 بزرگی پستان در دختران سن بلوغ به علت افزایش | آفراد مسن و تیمی از پسران نوجوان دیده شود که در توجوانان معمولا تا سن ۲۰ 
استروژن | سالگی بهبود می‌یابد. پس اگر همراه با ژنیکوماستی, توده‌ی قابل لمس با علائم 
8 بزرگی پستان در زنان یائسه به علت کاهش استروژن 


(EE ] .‏ ریسک فاکتورهای کانسر پستان 
7 در مسورد risk factor‏ سرطان linn‏ کدامیک | ew‏ 2" کون ی "سر پسان 


از GBA SS‏ زیسر صحیسح نمی‌باشد؟ (پره‌انترنسی [ یکی از فاکتورهای مهم در ارزیابی کانسر پستان سن بیمار است؛ پس در 


واضحی qe tl‏ به غیر از شرح حال و معاینه نیاز به بررسی بالینی gh Sas‏ تسا 


تسس ۳ 


شسهریور ۹۶- قطب آزاد) | صورت وجود هر اختلال پستانی در خانم‌های زیر ۲۰ سال ace‏ با ضایعات 


Hormone Replacement Therapy 7‏ بعد از منویوز, He ck ۲ ۹ ۳ oe‏ ۱ ۹ 
خوش‌خیم (تفییرات فیبروکیستیک» فیبروادن وم و کیست) و در خانم‌های بالای 


" ریسک کانسر پستان را بالا می‌برد. 
)2( زیر ۱۲ سال 
سن Gals!‏ زایمان زنده بیش از ۲۰ سالگی 


lad 8‏ بیویسی‌های انجام شده به دلیل بیماری 


۰ سال با یائسه با علائمی مانند ترشح «fas‏ توده‌ی جدید و درد معمولاً به 
Lao dy‏ فکر می‌کنیم. بر حسب میزان خطر در سه گروه ریسک‌فاکتورها 
رو بررسی می‌کنیسم: 

8 خطر نسبی بالای ۴ ۶ دانسیته‌ی بسالای پستان؛ سن بالای ۶۵ سال, مانث 


خوش خیم پستان بالای سن ۵۰ سال بیش از ۵ عدد 


oO Renee oven me 


سس 


بودن» سابقه‌ی بروز زودرس کانسر پستان در دو تفر یا بیش‌تر از خاننواده‌ی درجه 
یک سابقه‌ی شخصی کانسر پستان, وجود هایپرپلازی آتبپیکال در ببوپسی و 
موتاسیین BROAA‏ و BROAD‏ در ps lips‏ 6 زیسگ رو کالسیر 
پستان از تخمدان بیش‌تر است. 

J‏ خطر نسبی ۲,۱ تا ۴ ۳ دانسیته بالای استخوان پس از منوپوز, رادیاسیون با دوز 
VL‏ به قفسه‌ی سینه» سابقه‌ی بروز کانسر پستان در یکی از افراد درجه یک خانواده. 
5 خطر نسبی ۱,۱ تا ۲ ۳ سن بیش‌تر از ۲۰ سال در اولین بارداری, منارک 
زودتر از ۱۲ JLo‏ منوپوز پس از ۵۵ سالگی, نداشستن سابقه‌ی بارداری کامل و 


شبپردهی: ضرق آخیر slop OCP‏ اغیر یبا طولاتی‌سنت با ats HRT‏ 


شسخصی کانسر کولون» تخمدان با اندومتر چاقی. مصرف الکل. قد wh‏ ناد 


= یهودی و وضعیت اقتصادی اجتماعی YL‏ 


\ 


ii OO. bs ۲ o> 12 wnsmanoonnnnansonnnnnniannnnnannnnvnnn ی‎ 


1 Cas کانسر پستان‎ Ly Gt} وجود‎ Ug مورد صم»‎ CH ایسون‎ WwW 


۱-بروز سرطان پستان قبل از یاشسگیء ۲- بیماری دو طرفه» ۲" بروز در چندین 
پستان با کانسر تخمدان. 
سندرم‌هایی مانند Li- Fraumeni‏ و Cowdens‏ هم با افزایش خطر بروز 
کانسر پستان همراهی دارند. 
(SD‏ غربالگری کانسر پستان 
اساس Skye‏ کاس بستاه ماموگرافی است که می‌تونیم از ابتدای ۴۰ سالگ 

تور کر بر وب ۷9۳ ۳3۳ هتوب aN‏ مس | روش‌های زیر توصیه می‌شود؟ (ألیفی از پرنترنی 
به صورت سالیانه شروع acd Somes.‏ ماموگرافی سالیانه تا ۴۴ سالگی اختیاری ۱ i)‏ ارات رازن دورن ۹ 


ولی از ۴۵ سالگی دیگه اجباریه, اونم تا زمانی که فرد سالم باشه. خانم ای ۵۵ | HD‏ معاینه توسط ود فرد به صورت ماهانه از 


Glo )‏ غربالگری سرطان پستان, کدامینک از 


ساله و بالاتر به جای هر سال, می‌تونن هر دو سال برای ماموگرافی مراجعه | rho‏ 

| 698 معاینه‌هر ۲سال توسط پزشک در سن بالای | 
کنن. داستان غربلگ ری برای یه خانم عادی اینقدر ساده cal‏ وی تو خانمای | J ae‏ توسط پزشک در سن BIL‏ ۱ 
پرخطر فرق می‌کنه: | CAD‏ ماموگرافی سالیانه از ۴۵ سالگی 
۶ غربالکری در خانم پرخطر: در اف راد پر خطر برای کانسر پستان با توجه به | 659 سونوگرافی هر شش ماه از ۲۵ سالگی ۱ 
ریسک‌فاکتورهای صفحهی قبل, باید به این نحو عمل کنیم: eee oe‏ 


توسط Susy‏ و به صورت منظم توسط خود فرد. ۲- ماموگرافی و alle MRT‏ از سن 
۵سالگی با از کم‌ترین سن بروز کانسر در خانواده, ۳- ماستکتومی پروفیلاکتیک, 
اووفرکتومی پروفیلاکتیک, ۴- تجویز دارو مثل تاموکسیفن و رالوکسیفن؛ ۵- توصیه به 
مشاوره‌ی ژنتیک (از نظر موتاسیون و موارد دیگر) 

@D‏ تو افراد پرخطر ite‏ ریسک کانسر بالای ۲۰, دارای سابقه‌ی خانولدگی یا 
موتاسیون 21*6۸ 1/81 سالانهخیلی دقيقتر از ماموگرافی است. JS‏ از Sl‏ بریم 
سراغ بیماری‌های پستان» ویژگی‌های مهم MRI‏ 9 معاینه‌ی پستان رو یاد بگیر ٩‏ 


در MRI‏ با کمک طبقه بندی BIRAD‏ بر اساس یافته‌های ماموگرافی و | ) خانم ۵۰ ساله بدون سابقه فامیلی کانسر 
پستان برای اولین بار Coed‏ ماموگرافی قرار گرفته 


است. ضایعه‌ای در ربع فوقانی خارجی بستان چپ 


عم 0 8۱8۵۵ © نیاز به بررسی با مدالیته‌های تصویربرداری بیشتری دارد. 
هم 8۵01 OP‏ منفی. ماموگرافی طبیعی است. 


هم 2 8۱8۸0 © خوش‌خیم است. 


با مختصات 4 BIRAD‏ توصیف شده است. plod!‏ 
مناسب بعدی Toul plas‏ (دستیاری مرداد 44( 


CED‏ بیوپسی از ضایعه 


LL 


مر و BIRAD‏ © احس الا خوش خیم است. برای اطمینان بای د بعد از مدت | 630 سونوگرافی پستان‌ها 

کوتاهعی سبط پیگیری شود. GD‏ تکرار ماموگرافی شش ماه بعد 

م 4 8۱8۸0 © یافته‌های مشکوک دارد. بیوپسی لازم است. مثل این بیمار. 8 پستان سس 
هم 5 8۱8۸۵ © بدخیم cul‏ اقدامات جراحی یا درمانی لازم انجام شود. سا 1 7 Te‏ |( 


در بیساری که بعلست ترشح از نسوک پستان | VD‏ ترسح از نیسل در معاینه: ترشح خودبخودی سروزی Le‏ خونی از مجرا 
مراجسه کرده است. کسدام ae‏ فاکتورهای خط | رو Lote‏ باید بررسی کنیم. ترشحات خودبخودی خونی و یک طرفه از یک 
محسوب نمی‌شسود؟ (پره‌انترنسی شسهریور “VY‏ 
کشسوری) 


ترشح پایدار خودبه خودی یک‌طرفه 


مت سرخ که کی نیس سکم Lica‏ نی dy eh‏ با پگ کوله باقن 
شایع‌ترین ote‏ ترشح خونی یک طرفه خودبخودی پاپیلوم خوش‌خیم است. 
7 نرشح از یک مجرا 9( برخورد با توده‌ی پستانی 
در برخورد با توده‌ی پستان اولین قدم انجام سونوگرافی است. اگر بیمار ۲۰ 


ساله یا بزرگتر og Ls Oo‏ بر سونو ماموگرافی هم لازم آسنت: باتوجه به 


7 ترشح خونی یک‌طرفه 
| 68 درد شدید کمپلکس نیپل آرئول 


ناسوت وه — 


دختر ils‏ ۲۵ ساله‌ای با توده‌ی پستان راست ( سونوگرافی سه حالت داریم 
از سه ماه قبل مراجعه کرده است. در isles‏ توده‌ی ۱- آگر توده کیستیک و ساده و بیمار بدون علامت بود: دو تاسه ماه بعد 
۴ سانتی‌متری در بستان لمسس می‌شود. اقدام بعدی 
نتی‌متری در پستان می‌شسو 3 ری gat‏ 


کدام است؟ (پره‌انترنی شهر یور ۸- قطب شیراز) 
۲- اگر توده کیستیک و کمپلکس (دارای اکوی داخلی) Ly‏ بیمار علامت‌دار بود: 


CNB بیویسی تروکات از توده‌ی‎ FR 


| 7 سوئوگرافی پستان و زیربغل 
0 ماموگرافی آسپیراسیون می‌کنیم و بعد از آن: 
F ie o>‏ مه ره 
| 9 آسیپراسیون سوزنی از توده‌ی ۴۱۷۸ 8 اگر توده باز هم باقی ماند ۳ بیوپسی. 
i‏ 
| 


کر igh‏ پیش BYP ody‏ ماه ani‏ مریم کی 


- اگر توده Solid‏ دارای میکرو کلسیفیکاسیون بود 7۳7 FNA‏ یا Core biopsy‏ 


۵ خانم ۰ lala‏ به علت توده در سینه‌ی چپ ۱ 
} 
مراجعه نموده است. در سونوگرافی کیست پستان با ۱ می‌کنیم و بر اساس جوابش در مورد درمان تصمیم می‌گیریم. 


pe Stead که امرس تیا کی‎ Tedd بای‎  ] Sr a ae ol 


چیست؟ (پره‌انترنسی شهریور ۹۸- قطب اصفهان) 
۱ از این بو ۶ که که -انست ۵ jd‏ نه دارد. 
MRI  یفارگومام ED‏ سینه ز این بود, غیرطبیصی و مشسکو و نیاز به بیوپسی دار 
8 کرر بیوپسی  BD‏ جراحی اکسیزیونال W‏ ویژگی‌های خوش‌خیمی توده (کیست ساده) در سونوگرافی شامل افزاییش 


تس 


سس اکوی نافی و فقدان اکوی داخلی (هایپواکوبا walls‏ خلفی) است. ویژگی‌های 


ann cn nn et 


, ESSE 


ar oe eee a eee, 


@ خانم ۵۰ ساله‌ای با سابقه‌ی فامیلی مثبت [ بدخیمی La)‏ کیست کمپلکس) در سونوگرافی شامل حدود نامشسخص توده, 


ماموگرافی شده که در ماموگرافی انجام شده risk «_ ab Gale‏ جزء Solid‏ اک وی داخلی هتروژن و یک جهت‌گیری 
میکر و کلسیفیکاسیون گزارش شده cody‏ در معاینه‌ی 


— 4 


1 بلندتر از عرض (Taller than wide)‏ است 
توده‌ای لمس نمی‌شود و سونو گرافی انجام شده نیسز 
نرسال گزارش شده است. مناسب‌ترین اقدام کدام | BP‏ روش نمونه‌بسرداری یا پیوپسی PF‏ بیوپسی Core needle‏ سوزنی روش 
است؟ (پره‌انترنی دی ۹۷- میان‌دور‌ی کشوری) ( ارجح ما در نمونه‌برداری است. ولی باید با توجه به سه نکته‌ی پایین روش 
نم زر گا نگ اذ 
ED‏ بیوبسی زیر گاید سونوگرافی i‏ ی ee‏ 5 
اطمینان‌دهی و ماموگرافی ۱ سال بعد 
9 ماموگرافی ۶ ماه بعد 
OD‏ بیویسی استریوتاکتیک زیر گاید ماموگرافی | سوزنی تحت گاید سونوگرافی» استفاده می‌کنیم. 


8 در توده‌های قابل لمس یعنی اکشر موارد از روش gore‏ یعنی «بیویسی 


eer‏ ین مت و نع موی مد 


در موارد دارای میکرو کلسیفیکاسیون بدون وجود توده‌ی واضح از «بیویسی سوزنی 


bene 6 3 pte‏ استرئوتاکتیک تخت گاید ماموگرافی» استفاده می‌کنيم؛ jie‏ این خانم. 


اگر نتایج بیوپسی با شواهد تصویر برداری هم‌خوانی نداشت برای اطمینان 
Luh ty Ae re‏ سین بهراحی 4 استاده eS po‏ ما BE pale‏ 
با معاینه پستان به نفع بدخیمیه ولی جواب بیوپسی سوزنی» خوش aS‏ اومده. 
پس هیچ‌وقت بدون انجام بیوپسی سوزنی» سراغ روش باز نمیریم. 
وضعیت‌های خوش‌خیم پستان 

cl درد پستان: علت زمینه‌ای درد یستان تحریک هورمونی بافت غددی‎ V7 
است که به همین دلیل خانما قبل از قاعدگی, دوره‌ای از درد و تورم سینه‌ی دو‎ 
درد و تندرنس‎ ST طرفه رو ذکر می‌کنن که با درمان طبی رفع میشه. ولی‎ 
احتمال بدخیمی مطرح می‌شود و باید با ماموگرافی و‎ dg یک طرفه و مداوم‎ 
سونوگرافی بررسی شود. کلا در برخورد با درد پستان خوش‌خیم این اقدامات رو‎ 
و کپسول روفن‎ NSAID می‌تونیم انجام بدیم: کاهش مصرف کافئین, مصرف‎ 
و استفاده از دانازول و تاموکسیفن‎ HRT در خانم‌های تحت‎ HRT پامجال, قطع‎ 


VW GBM‏ فیبروآدنوم: یک توده‌ی گرد و متحرک با اندازه‌ی ۱ تا ۳ سانتی‌متر 


طبیسی پستان است که در بارداری شیر تولید کرده و سریعا رشد می‌کند 
که اندیکاسیون اکسیزیون دارد. فیبروآدنوم پس از منوپوز پسرفت می‌کند. برای 
تشسخیص می‌توان از FNA‏ یا biopsy‏ 6 استفاده کرد. در خانم‌های جوان 
با فیبروآدن وم کوچک‌تر از ۲ سانتی‌متر اکسیزیون جراحی اندیکاسیون ندارد. در 
فیبروآدنوم‌های خیلی بزرگ یا Ob Giant‏ با جراحی توده را خارج کنیم ولی 
قپان از اکسزیون باید یک بیوپسی سوزنی برای رد تومور فیلودس بگیریم و اگر 
فیل ودس بود بای د برای جلوگیری از 29-5 اکسزیون رو با حاشیه‌ی بیش‌نسر و 
مطمئن انجام بدیم. 

اندیکاسیون برداشستن توده‌های فیبروآدنومی رو یاد بگیر DO‏ سایز توده‌ی 
tls‏ ۳ سانتی متر/ 2) تعداد توده‌های بیش از fared‏ 09 سن بالای YO‏ 
سال/ 9 خطر بالای ابتلا به سرطان پستان مشلا درای سابقه‌ی شخصی و یا 
خانوادگی سرطان سینه. در غیر این صورت می‌توان به صورت دوره‌ای و مرتب 


بیمار را پیگیری کرد. 


و قوام firm‏ مخصوصا در خانم‌های جوان ات Bly yd‏ وم اویش cdl Jere!‏ ] 


| 
| 


۱ 


i 


| 


) خانم ۲۵ ساله‌ای بدون شکایت خاص و سابقه‌ی 


قامیلی. متوجه توده‌ای در پستان راست شده. سونوگرافی: 


توده cm‏ ۲ * ۱,۵ در کوادرانت فوقانی خارجی پستان 
راست با نمای خوش‌خیم. پاتولوژی در بیوپسی سوزنی: ‏ 
فیبرو آدنوم. اقدام بعدی کدام است؟ (پره‌انترنی شهریور | 
94- کشوری) | 
[7) اطمینان دادن به بیمار و پیگیری ۱ 
8 جراحی و اکسیزیون توده 

MRI 7‏ پستان و تصمیم گیری بر اساس OF‏ 


OD‏ بیویسی انسیز بونال 


a خی‎ 


۱ 


ام 


nnn /لوفل(رح‎ a BA, مس‎ 


خانم ۳۰ ساله‌ای به علت توده در سینه‌ی چپ مراجعه 
نموده است. در سوئوگرافی کیست پستان با جزء Solid‏ 
(تویر) گزارش شده است. اقدام بعدی چیست؟ (پره‌انترئی 
ماموگرافی 
۲ سینه 
an‏ 
1 کور بیویسی 
۲ ۲ جراحی اکسیزیونال 


سا و مس سره سس te eRe‏ حیحص ربص ار و هرس Rae pel‏ 


a aS a ee me eee nee 


)( خانم جوانی یک هفته بعد زایمان دچار درد و 


تورم در پستان راست شده است. در معاینه اریتم. 


گرمی و تموج دارد. اقدام درمانی مناسب کدام 
است؟ (پره‌انترنی شهریور ۹۸- قطب تهسران) 
آسیپراسیون + آنتی‌بیوتیک 

انسزیون و درناژ 

TD‏ قطع شیردهی + آنتی‌بیوتیک 

ادامه‌ی شیردهی + آنتی‌بیوتیک 


0 


7 کیست پستان شایع‌ترین Cle‏ توده‌ی پستان در خانم‌های دههی ۴ 
| و ۵ زندگی است که اندازه و میزان تندرنسشان با سیکل ماهانه تغییر می‌کند. 
همونطور که VL‏ گفتیم» برای بررسی هر تود‌ای اول از سونوگرافی استفاده 
می‌کنیم» که با توجه به نتایج سونو دو نوع کیست داریم FY‏ 
O‏ کیست ساده ۳" ضایعه‌ای با حدود مشخص و هایپواکو همراه با افزاییش 
اکوی خلفی می‌بینیم که نیازی به بیوپسی نیست. ولی اگر کیست بزرگ یا 
علامت‌دار بود. باید آسپیراسیون (FNA)‏ بکنیم. اگر ماییع سبز یا زرد کورنگ 
خارج شد. نیازی به بررسی سیتولوژیک ندارد. 
2 کیست کمپلکس با وجود اکوی داخلی یا جزء 50110 در کیست شناخته میشه 


که قبل از اکسیزیون باید ماموگرافی و سپس بیوپسی core needle‏ انجام بدیم. 
خروح we‏ سبز یا زرد کم‌رنگ نیازی به بررسی سیتولوژیک ندارد. علاوه بر این در 
کیست‌های علامت‌دار و بزرگ باید آسپیراسیون هم انجام بدیم. 

V‏ ترشح از نیسل: ترشحات مداوم. خودبخودی, از یک مجرا و خونی, پاتولوژیک 
تلقی می‌شوند که باید ترجیحا با ماموگرافی بررسی شوند. اگر بدخیم نبود, اکسیزیون 
مجاری می‌تواند به تشخیص و درمان کمک کند. شایع‌ترین علت ترشح از نیپل 
داکتال اکتازی و شایع‌ترین علت ترشح خونی از Sas‏ پاپیلوم اینتراداکتال خوش‌خیم 
است. 

٩ پستان اریتماتو: سه تا از شایع‌ترین دلیلای پستان گرم. متورم و قرمز رو یاد بگیر‎ V 
به دنبال شیردهی ایجاد می‌شود که شایع‌ترین علشش‎ Vp ane ماستیت‎ 8 
استاف و استریتوکوک است. در برخورد با ماستیت سه کار می‌کنیم: ۱- تجویز‎ 
کلیندملیسین, ۷- قطع شیردهی از پستان‎ Ly دیکلوگزاسسیاین‎ J to اتی‌بیوتیک‎ 
درگیر و استفاده از پستان مقابل, ۳- تخلیه‌ی شیر پستان درگیر با پمپ.‎ 
دفورمیتی نیپل همراهی دارد.‎ LA آبسه با درد خیلی شدید. تموج و‎ u (am 
همچنین در خانم‌های غیرشیرده و خصوصا در خانم‌های سیگاری آبسه‌های‎ 
مزمن و تشسکیل فیستول بین پوست و‎ OL all رتروآرشولار عودکتن‌ده همراه با‎ 
مجرا ممکن است ایجاد شود. درمان شامل آسپیراسیون مکرر و آنتی‌بیوتیک‎ 
است. درمان فیستول مجرای پستانی و التهاب رتروآرئولار مزمن» شامل اکسیزیون‎ 
مجرای ساب آرئولار و فیستول و تجویز آتتی‌بیوتیک با پوشش بی‌هوازی است.‎ 
بدخیمی معمولا دردناک نیست و بیش‌تر در خانم‌های منوپوز به صورت قرمزی منتشر‎ & 
لنفانپاتیء بزرگی و سنگینی پستان» نمای‎ MST از آرئول به سمت‎ cupid با اگوی‎ 
پوست پرتقالی, وجود توده و دفرمیتی نیپل ظاهر می‌شود. اگر یک قرمزی مثلاً ماستیت به‎ 


درمان‌های: لازم جواب فاد پاید lee‏ با شکب th ado‏ بیویسی eye‏ 


» ۵٩ 2 Yop 


po lS‏ بستان در مسورد Nipple discharge‏ در یسک خانسم 


۳ ' ۱ . = بد خی زمینه‌ای است؟ (پره‌انترنسی اردیبهشت ۹۶- 
Say‏ به بدقیسی Sb‏ می‌کنیسم؟ یه جمعیندی از اول فصل می‌گسم ۷ ere‏ ی 
میسان‌دوره‌ی کشوری) 


A x‏ ی ۱ ۳۳۷ ED‏ ترشح خونابه‌ای 
sla fog F‏ مسْلوک به برفیمی در پستان nt Vi‏ 
!ترسح حودبجودی 


(- توره‌ی سفت و a‏ ۷۲- ترشح فونی» مرا و ۲» شود ودک | 688 ترشح لوکالیزه به یک مجرای منفرد 
oa ۶ ۰‏ ۲ 
و از یف مهراء ۳- رترالسیون, فشلی و 7 شرن Pl‏ ( 88 ترشح آبی مایل به سبز 
ee ۱ i SB a. ae‏ 
[ean‏ شرلی» تور و لمرث شرن پوست بستان» 
Ca ae‏ : 
La -۵‏ وللسیفیلاسیون رر تصویربررارکی 


Posi ued‏ ~— تب 
نواع سی کنسر پستان | ss‏ ۵۰ ساله ویائسه sles Ly‏ التهاب و 


0 سرطان داکتال درجا (DCIS)‏ بانمای میکرو کلسیفیکاسیون در ماموگرافی ۱ اندوراسیون پوست پستان راست مراجعه کرده 


تشسخیص داده می‌شود که معمولا به صورت توده دیده نمی‌شود. گریدهای | است. در ماموگرافی؛ افزاینش ضخامت غسر قرینه 
در ناحیه‌ی فسوق دارد. محتمل‌ترین تشخیص کدام 
اسست؟ (بره‌انترنی آبسان ۹۶-میسان‌دوره‌ی کشسوری) 


(SD‏ حساسیت جلدی 


بالای بیماری و نوع کوم دو Ly‏ افزایش ریسک بدخیمی و عود همراهی دارند. 
9 کارسینوم داکتسال انفیلتراتیسو شایع‌ترین کانسر مهاجم پستان است و در 
dle‏ به صورت توده‌ی Q‏ سمت و تامنظم ظاهر می‌ش‌ود. 20 سلولیت پستان 
77 آبسه‌ی پستان 

EB ۱ _‏ کارسینوم التهابی 
معایثه تشحیص داده می‌نسود 9 به صورت مولتی سر در همان پستان 9 پستان ۳ 


۱ 
۱ 
9 کارسینوم لوبسولار انفیلترا تیو حاشیه‌ی dy dy) peli‏ سختی در ماموگرافی و ۱ 


سمت مقابل دیده می‌شود. 

9 کارسینوم توبولار Viana‏ در خانم‌های جوان‌تر دیده می‌شسود و به علست 
poles‏ خوسش, پیش‌آگهی بهتری هم UD‏ 

8 کارسینوم مسدولاری مشسخصه‌ی آن ارتشاح لنفوسیتی است و معصولا با 
DCIS‏ همراهی درد کارسیتوم مدولاری با این که رشد سریعی درد اما متاستاز 
کم‌تری به اسف نود می‌دهد و پیش‌آگهی بهتری نسبت به کارسینوم داکتال 
انفیلتراتیو دارد. 

© کارسینوم موسینوس یا کولوئید on‏ در خانم‌های مسن دیده می‌شود 
و رشد آهسته و پروگنوز خوبی دارد. 

0 کارسینوم پاپیلاری حقیقی گم‌ترین شیوع را دارد و از نظر بافت شناسی به سحتی 
از پاپیلوم اینتراداکتال افتراق داده می‌شود. همچنین رشد آهسته و پروگنوز خوبی دارد. 
کارسینوم التهابی پستان به صورت اریتم. ادم و نمای پوست پرتقالی در 


پستان دیده می‌شود 9 etl tis‏ ضعیفی دارد. 


۱ خانم ۵ ساله‌ای اظهار می‌دارد از حدود ۲ ماه قبل 


سس ۶۰ OJ‏ روف رت 


بعد از شنا در استخر آلوده دچار خارش 9 پوسته‌ریزی 
از نوک پستان چپ شده Cowl‏ و تاکنون با چند نوع یماد 
تحت درمان قرار گرفته و بهتر نشده است. معاینه‌ی بستان 
نرمال و فقط قرمزی و تورم و پوسته‌ریزی نوک یستان 
مشهود است. مناسب‌ترین اقدام کدام است؟ (پرهانترتی 


شهریور ۹۸- قطب شیراز) 


77 ماموگرافی و بیوپسی از نوک پستان 


۴ درمان موضعی با پماد استروئیدی 


ee مصرف داروهای ضد‎ if 


9 بیماری پاژه نیسل با سوزش, خارش, درد aus‏ و ضایسات اروزیو با 
پوسته‌ریزی و افزایش ضخامت پوست تظاهر می‌یابد و معمولا (نه همیشه) با کانسر 
| پستان زمینه‌ای همراهی دارد و با بیماری آلرژیک پوستی (جوش پوستی) oll‏ 
| می‌شود. با شک به پاژه Lad Lab‏ بیوپسی بگیريم. در کل هر تفییر پوستی در 
پستان مثل قرمزی, پوسته‌ریزی و opt‏ که به درمان‌های موضعی متنوع جواب نده 

cna |‏ 0 
| شای‌ترین مکان‌های متاستازکانسر پستان, استخوان, AS ay‏ و مضز است. 
| خطر گسترش کانسر پستان به سایز کانسر و درگیری GA‏ نودها بستگی دارد. 
WD |‏ پروگنسوز کنسر پسستان به درگیری GY‏ نودهای آگزیلاری (مهم‌تریین 
فاکتور)؛ سایز توموه وضعیت رسپتور استروژن» HER2‏ و وضعیت ژنومیک تومور 
بستگی دارد. رسپتور neu‏ 11672 مثبت. نشانه‌ی jg Sop‏ ضعیف‌تر ولی پاسخ 


بهتر به داروی هرسپتین است. 


eee rae‏ 77 0 د مان کانسر ستان 
۱ [) بیسار خانسی است ۲۵ ساله که با توده‌ی #7 رمان ناسر پسان 


پستان چپ مراجعه نموده است. در ماموگرافی 
و سونوگرافی تومور با انسدازه‌ی سه سانتی‌متر 

ملاحظه می‌شود و معاینه‌ی آگزی لا Joy‏ است. 
بیویسی تروکات مود کارسینوم داکتال درجا 
5 است. درمان مناسب کدام است؟ (تألیفی از 


پرها 


نترنسی شسهریور ۹۸- قطسب شسیراز) 


(ED‏ ماستکتومی و بیوپسی سنتینل 
77 ماستکتومی رادیکال مدیفیه MRM‏ 


6 کوادرانتکتومی 


زرا 


لامپکتومی و بیوبسی سنتینل 


D |‏ جراحی: در 2015آهای کوچک‌تر از ۴ سانتی‌متر Lub‏ لامیکتومی و رادیوتراپی 
۳ کنیم ولی اگر این چهار حالت بوده باید ماستکتومی رو انتخاب کنیم: ۱- عدم 
| امکان یا تمایل برای انجام رادیوتراپی بعد از عمل, ۲- درگیری لنفاتیک پوستی, 
۱ ۳- تومور منتشریا مالتییل, ۴- نگرانی مریض از زشت شدن! ٩‏ 

قبل از جراحی باید للفنودها رو هم بررسی کنیم» که روش استاندارد 
| آن, بیوپسی لنفنود سنتینل است. منظور از بیویسی لنف‌نود سنتیتل, برداشتن 
| اولین لنف نود درناز کننده در مسیر تومور است. اگر لنف نود نگهبان (سنتینل) 
وت AD‏ بای Bhai ag ead y BR Al oes Sn‏ 
انجام بدیم. در غیر این صورت, نیاز به دایسکشن SR)‏ 39 نیست. 
لا پستان از نظر لنفاتیک tos‏ به ناحیه‌ی آگزیلا و اندکی هم به زنجیره‌ی 
پستانی داخلی تخلیه می‌شود. 
2 رادیوتراپی: dw Ub‏ مطلب رو ازش بلد باشیم: 
رم کنترااندیکاسیون مطلق رادیوتراپی © بارداری و رادیوتراپی قبلی در همان ناحید. 
گم کنتراندیکاسیون نسبی رادیوتراپی «> بیماری ریوی کاردیومیوپاتی» واسکولیت, 
nae pre‏ دراز کشیدن و رادیوتراپی قبلی در همان ناحیه به صورت عمومی. 


تو این پنج حالتم ای بگی نگی» « رادیوترایی زیاد mod‏ نیست و میشه ازش صرف‌نظر 


ی سس مد ee‏ کرد > 


۳ ی‎ wh eee ee 


۱-مثبت شدن رسیتور استروژن, ۲- عدم درگیری لنف نود آگزیلاری» ۳- برداشتن کامل 
تومور, ۴- سایز تومور کم‌تر از ۲ سانتی‌متر» ۵- سن بالای ۶۵ سال. 

0 هورمون تراپی: پس از جراحی و تکمیل کمورادیوتراپی می‌توان از تاموکسیفن 
به عنوان آگونیست استروژن در استخوان و آنناگونیست استروژن در پستان استفاده 
کرد. تاموکسیفن در پیشگیری از بروز کانسر پستان در خانم‌های پرخطر هم 
مفید است اما پس از get‏ سال ob lb‏ درمانی ندارد. مهارکننده‌های آرومات از 
(لتروزول» آناستروزول و اگزمستان) را هم می‌توان به عنوان جایگزین یا مکمل 
تاموکسیفن استفاده کرد. 

8 کموترایسی رو در درگیری لنف نود و jy ogi‏ با سایز بزرگ‌تر از ۱ سانتی‌متر 
@ درمان کانسر پستان در مردان مشابه خانم‌ها و درمان استاندارد ماستکتومی است. 

7 پیگیری بیمار ay Mie‏ کانسر پستان: در صورت انجام رادیوتراپی و لامپکتومی 
شش ماه بعد باید ماموگرافی دوطرفه انجام و سپس سالیانه تکرار شود ولی پس از 
ماستکتومی, ماموگرافی سالیانه سمت مقابل توصیه می‌شود. همچنین انجام معاینه‌ی 
فیزیکی هر ۳ تا ۶ماه dy‏ مدت سه سال و سپس سالیانه توصیه می‌شود. 

(og‏ ۶ برخورد با عود کانسر پستان ۳" چهار حالت داره: ۱- اگر بعد از 
مپکتومی عود کرد ماستکتومی بکنء ۲- اگر بعد از ماستکتومی عدود OS‏ 
توده را با اکسیزیون جراحی خارج و رادیوترایی بکن,» ۲- اگر در بیمار بدون 
سابقه‌ی رادیوترابی عود کرد لامپکتومی و رادیوتراپی رو با هم انجام بده ۴ در 


برخورد با متاستاز کانسر پستان ۳ درسان متاسخاز کلا شیمی‌درمانی | 


به همراه فیکساسیون جراحی و در متاستاز دردناک استخوان؛ بیس فسفونات 9 


Strontium‏ رادیواکتی و استفاده می‌شود. 


م2 تست تمرینی بی‌صبرانه منتظر -U‏ 


3 - ae ۰ a ۰ on 
است!‎ VU» محلع ثر هی سور ؛‎ Qype yl له‎ ey, by 
شیره‌اش در بیایر...‎ CG مثل انار هلانرش‎ wv ۳ رل آرمی زار‎ 
او»‎ (pay 


lo,»‏ امیر فان ی ؟ 


me FY 2 ۲ Co Ye nnn ۱۱ ا ا اطا‎ 


رن 


ِ ساله‌ای به علت ندول‌های پوستی قسمت‎ FO خانمی‎ (D 
فوقانی پستان و روی کلاویکل به کلینیک مراجعه کرده‎ 
است. یک سال قبل, بیمار تحت لامپکتومی و بیویسی قرار‎ 
به این شرح است:‎ OF گرفته که گزارش‎ 


Invasive ductal carcinoma stage 2A, ER+, HER2/neu - 


سس سس 


glen‏ تحت یک دوره‌ی کامل رادیوتراپی و سپس چهار 
دوره کموتراپی با تاموکسیفن قرار گرفته است. در حال 
pole‏ بیوپسی روی ندول کلاویکل. کانسر متاستاتیک . 


پستان گزارش شده است. بهترین درمان. plas‏ است؟ 


رتست و وس 


(بانک سوال لارنس ۲۰۱۳) ۱ 
CED‏ مهار کننده‌ی آروماتاز 

7 کموتراپی سیتوتوکسیک 

8 ماستکتومی فوری 


رادیوتراپی ناحیه‌ی در گیر 


ye‏ سا مور سح 


iow سابقه‌ی‎ | buds 


تیروئید توسط شریان‌های تیروئیدی فوقانی (از کاروتید خارجی) 9 تحتانی (از 


eae ea Se 


آناتومی غده‌ی تیروئید 


تنه‌ی تیروسرویکال) خون‌رسانی می‌شود. تیروئید دارای سلول‌های فولیکولی 
که ترشح cor us‏ 13 و 14 و سلول پارافولیکولر (سلول (C‏ ترشح GALS‏ 
کلسی‌تونین است. 

ندول تیروئید 


ندول تیروئید یکی از تظاهرات شایع سرطان است. این پنج ویژگی, امکان 


مثل دردء فشار خشونت صداء ۳-رشد سریع ندول. ۳-سابقه‌وی خانوادگی کنسر 
تیروئید یا سندرم‌های بدخیم منل MEN2‏ یا پولیپ وز آدنومات وز خانولاگیء ۵- 
سابقه‌ی رادیاسیون. در صورت وجود علائم تهاجم موضعیی باید حتما بیمار رو با 


۷رنگوسکوپی مستقیم Ly‏ غیرمستقیم بررسی کنیم. 


OED‏ برخورد با ندول و توده‌ی قابل لمس تیروئید 
در برخورد با هر توده‌ی تیروئید اول باید TSH‏ و سونوگرافی درخواست کنیم. 


8 تاک elt ool 4 ol‏ تیزوتید یگیب ار چتیش بالا ود با شک 


6 خانم ۳۰ ساله‌ای با ندول ۲ سانتی‌متر لوب راست 
تیروئید مراجعه کرده است. بیماری هیچ علامتی ندارد و 
به ضورت lll‏ تودهی Ged‏ را Lag‏ کرده taal‏ اقدام 


مناسب کدام است؟ (تألیفی از پره‌انترنی خرداد ۹۸- 


میان‌دوره‌ی کشوری) ۱ ۱ 

77 پیگیری ۲ ماه بعد به هایپرتیروئیدی آشکار یا تحت‌بالینی: 3 و سطح ازاد 4 رو چک کن. ولی 
7 انجام تست CBC‏ گر اسکن منفی و non-functional‏ بود. نمیشه با اطمینان گفت خوش‌خیمه» 
7 انجام FNA‏ 


پس برو سراغ سونوگرافی. 
09 جراحی تیروئید ۲ 7 : 
TSH 8‏ نرمال یا بالا ۳ اگر طبق ویژگی‌های سونو مشکوک بوده برو سراغ 
۳۸ از من یادت باشه WS‏ هرجا تو گزینه‌ها TSH‏ و سونو نداشتیء لااقل 
gS ENA‏ الا gl ghia ile Reals‏ باه یب 


7 طبقه‌بن‌دی سیتولوژی: ن دول تیروئید طبق تقسیم‌بندی Bethesda‏ از نظر 


سیتولوژی و ریسک بدیخیمی به شش (آ تا (VI‏ گروه تقسیم میشه: 
دارد © باید FNA‏ رو زیر گاید سونو ۴ تا ۶ هفته بعد تکرار کنی و اگر دوباره 


هم غیرتشخیصی بو بیمار رو ترجیحا لویکتومی OS‏ یا تحت نظر Se‏ 


Hens ۶۱ ی ۳۲ ب‎ nnn ۱۳۱۱۳۲۱۱۱۱۱ سس راهطا‎ EN 


خوش خیسم (II)‏ سایع‌ترین سیتولوژی است و کم‌ترین احتمال بدخیمی 
(صفر تا (FZ‏ را دار py sof ite‏ کلوئیدی ندول هایپرپلاستیک يا تیروئیدیست 
هاشیموتو 0 دارو L‏ جراحی لازم نیست, فقط ۱۲ و ۴ ماه Sy‏ سونو رو تکرار 
می‌کنیم و در صورت تغبیر | افزایش سایزه مجددا FINA‏ می‌گیریسم. 

منسکوک به بدخیمی (۷ با ۵۰ تا /۵۷ احتمال بدخیمی) و بدخیمی LVI)‏ 


۰ تا ٩۷‏ احتمال بدخیمی) Less‏ جراخی a‏ 


7 ۰ مد " 1 a‏ سس سس 
Ely‏ حدواسط یا Intermediate‏ © باید FNA‏ رو تکرار کنیم و اگر | 67 در خانسم ۵۰ ساله‌ای که ببه علت نسدول در 


نتبحه همون اومد؛ دو راه داریم: )— تست مولکولی (روش ارجح) pull He‏ ۱ لوب راست تیروئید تحت آسپیراسیون با سوزن 


AUS Atypia of) قرار گرفته است.‎ (FNAB) ظریف‎ 


موتاسیون, ۲- لوبکتومی تیروئید: اگر اولی ممکن نبود. دو نوع سیتولوژی تو این 


(unknown significans‏ گک‌زارش شبده ات و در 


j 
| رون حدواسط قزار مي گیسون 1 | معاینه‌ی بالینی و سونوگرافی: نکته‌ی مثبت دیگری‎ 
|... ری یس ری‎ ae ed با تا ی ی‎ (FLUS) با توده‌ی فولیک ولار‎ (AUS) آنییی‎ 8 
۱ ۹۸-قطب اصنهان)‎ | 
۱ دارای ۱۰ تا ۱۳۰/۸ حتمال بدخیمی است.‎ 
تکرار بیویسی سوزنی أ۱‎ CED 


J)‏ نئوپلاسم فولیکولار یاتوده‌ی مشکوک به آن: us‏ آدنوم میکروفولیک ولار 6 لوبکتومی طرف راست تیروئید 


re ‘or‏ .| ...2 یم | IG‏ خاصی لازم نیست 
از تست مولکولی یا جراحی. می‌تونیم یه اسکن leas‏ هک اي سس مس 


جذبش YL‏ و فانکشنال Og?‏ میره جزء توده‌های خوشخیم؛ اینطوری تو هزینه 
وعمل هم صرفه‌جویی ی OD a‏ 
iW‏ بیماری سابقه‌ی رادیاسیون Le‏ سندرم خانوادگی بدخیمی مثل MEN‏ 


پرکاری تیروئید 
گواتر مولتی ندولر. برای افتراق آن‌ها j‏ اسکن رادیونو کلئوتبد استفاده می‌کنیم: 


0 بزرگ شدن منتشر و قرینه‌ی غده همراه با افزایش he‏ یک دست و 


بدون ندول OP‏ گریوز 

@ ندول منفرد با افزاییش جذب در زمینه‌ی کاهش Cle‏ بقیه‌ی قسمت‌های 
غده‌ی تیروئید 72 آدنوم توکسیک 

clo Jou 9‏ منتشر با جذب هتروژن O‏ گواتر مولتی ندولر. حالا دونه دونه 


بخونیمش. 


۱ بیماری گریوز‎ G2 | ساله, به علت بی‌قراری, کاهش وزن و‎ ۵۰ pails 

طیش قلب به کلینیسک مراجعه کرده است. سابقه‌ی ( گربوز به علت تحریک بیش از ان دازه‌ی رسپتورهای TSH‏ توسط آنتی‌بادی 

بیماری خاص Ly‏ مصرف دارو را تمی‌دهد. در Arles‏ 

| ترمور, تاکی کاردی و اگزوفتالمسی خفیف دارد. تیروئید 
& صورت هموژن بزرگ شده است. TSH‏ کاهش و ۲۳ | 
و7۴ فزاش یاقته است. بهترین اقدام در این مرحله | تاک ی کاردی, ترمور, کاهش وزن؛ عدم تحمل گرماء پری‌تیبیال pds See‏ عوارض 

قلبی و اگزوفتالم وس. 

أ 

۱ 


۶ درمان گریوز OP‏ ۱- بلوک مدیکال هورمون و اثرات gl‏ با تیونامیدها مشل 


FoF icf سوال‎ SY) است؟‎ plas 
ید رادیوا کتیو‎ CD 


ED‏ جراحی زودرس 
| پروپیلتیووراسیل (PTU)‏ و متی‌صازول ۰ ۲- از بیین بردن بافت تیروئید فعال باید 


iia |‏ اور L‏ رادیواکتی وء ۳- درمان قطمی که تیروئیدکتومی ترجیحا توتال است. 7۴ درمان 
موضعی یا سیستمیک با کورتیزول با پرتودرمانی برای درمان اگزوفتالم وس. 
داروهایی مثل پروپرانولول و دیگر بتابلاکرها هم می‌توانند با اختلال در تبدیل 
4 به 13 در LES‏ ید به سرکوب تیروئید dy‏ صورت موقت کمک کنند. 

ED‏ لا اندیکاسیون‌های تیروئیدکتومی در گریوز رو یاد بگیر: ۱- بیمار باردار یا 


خانمی که ظرف Ky‏ سال از درسان می‌خواهد باردار شودء ۲- نداشتن کمپلیانس 


78 پروپرانولول 


(6) بیمار آقای ۳۵ ساله‌ای با تشخیص گریوز از درمانگاه 
غدد به درمانگاه جراحی ارجاع داده شده است در Ailes‏ 


افتالموپانی شدید دارد. جهت phil plas ploy‏ صحیح‌تر | مصرف داروهای ضدتیروئید و پیگیری‌های لازم: ۳- حساسیت به ید حساسیت 


است؟ [پرهنترنی شهریور ۹۸- قطب تبریز) 
تجویز ید رادیواکتیو 
SD‏ توتال تیروئید کتومی 
9 ساب توتال تیرونید کتومی لا الیته اگزوفتالم وس و میگزدم پری‌تیبی ال بیمار گر وز به هیچک دام از این 
8 درمان با متی مازول 


— 


یا داروهای ضد تیروئیدی. ۴- عدم پذیرش ید Oe‏ وجود هایپرتبروئیدی و Ly‏ 


۱ 


افتالموپاتی شدید و یا گواتر یا ندول بزرگ تیروئیدی. 


درمان‌ه | جواب نمی‌دهد و در موارد دید باید از کورتیزول سیستمیک یبا 
موضعی و یا رادیاسیون استفاده کنیم. 

آدنوم gi‏ کسیک 

pp il‏ توکسیک هم با هایپرتیروئیدی و علائمی مشابه گریوز (بجز افتالموپاتی) 
همراه است. آدنوم با سطح بالای 13 و 14 و کاهش TSH‏ در کنار یک تیروئید 
کوچک یا طبیعی یایک ندول قابل لمس و فانکشنال در اسکن تیروئید 
مشخص می‌شود. که درمانش مشابه گریوز است. 

کارسینوم تیروئید 

کارسینوم‌های تیروئید سه Lite‏ دارن د: ۱- از سلول‌های فولیک_ولار J te‏ انسواع 


سوال سس اس پاپیلاری و فولیکولار ۲- از سلول‌های پارافولیک ولار مثل کارسینوم مدولاری. 


۳- از ساول‌های لتفوئید مشل لنفوم تیروتی د. 


VW ¢‏ کارسینوم پاپیسلاری شایع‌ترین بدخیمی تیروئید که رشد آرام و پیش‌آگهی | 


خوبی دارد. کارسینوم پاپیلاری با اجسام ساموما (Psammoma bodies)‏ يا همون 
لایه‌های متحدالمرکز کلسیم dy‏ شکل ساقه‌ای مشخص می‌شود. جنس She‏ سبن 
بالای ۵۵ سال. تومور اولیه بزرگ‌تر از ۴ سانتی‌متر تعداد کم سلول‌های تمایز یافته 
و تهاجم موضعی يا متاستاز دور دست پروگنوز بیمار را ضعیف می‌کنند. 

7 کارسینوم فولیک ولار ظاه ری یکتواخت و در بررسی سیتولوژیک مشابه با 
آدن وم فولیک ولار دارند و فقط به واسطه‌ی وجود تهاجم کپسولار و واسکولار 
از آن‌ها افتراق داده می‌شسوند. شساخص‌های jg Soy,‏ ضعیف در نسوع فولیک ولار 
عبارتند از: سن بالای ۵۵ سال, تهاجم موضعی و متاستاز دوردسست. 

7 کارسینوم مدولاری از سلول‌های پارافولیکولار Lite‏ گرفته است. مدولاری در 
Yo‏ موارد با کارسینوم مدولاری فامیلیال يا سندرم MEN‏ مرتبط است که در این 
صورت در هر دو لوب تیروئید دیده می‌شود. این توده IS‏ پروگنوز ضیفی دارد و با 
سطوح افزایش یافته‌ی کلسی‌تونین سرمی و CEA‏ مشسخص می‌شود. همچنین باید 


موتاسیون RET‏ را جهت رد فتوکروموسیتوم. بررسی کنیم. 


سس درمان کارسینوم تیروئید 

ole)‏ انتخابی برای فولیک ولار و پاپیلاری کارسینومای لوکالي زه, جراحی و بعد 
یدتراپی (سر کوب تیروئید) است. مگر در موارد تومور آناپلاستیک و لنفوم. کنسر 
جراحی باید سوئوگرافی برای پررسی آن‌ها plod‏ شود متاستاز دوردست هر 
دو به ریه و استخوان است. پس در ضایعات بالای 00 ۱ تیروئیدکتومی (برای 
کاهش جذب ید رادیواکتیو در تیروئید) و سپس ید رادیواکتیو جهت از بین بردن 
متاستاز Ly‏ تومور باقی‌مان ده و در صورت درگیری dg GA‏ رزکشن نودهای 
درگیر را توصیه می‌کنیم. 

درمان کانسر مدولاری هم توتال تیروئیدکتومی و دایسکشن لنفنودهای مرکزی 
است. 

W‏ وجود بافت تیروئید در یک نمونه‌ی بافتی به غیر از تیروئید نشان‌دهنده‌ی 
متاستاز از غده‌ی تروئید است» پس درمان انتخابی در این مورد توتال تیروئیدکتومی 


و دایسکشز لنف نودهای درگیر است. 


تاجن ۲۷ را هس 


63 خانمی ۳۰ ساله با شکایت از ندول تیروئید مراجعه 
هیستوری از رادیاسیون به گردن در ۱۰ سال قبل ذکر 
می‌کند. FNA‏ می‌شود و در جواب بدخیمی PIT‏ 
می‌شود. محتمل‌ترین پاتولوژی plas‏ است؟ (پره‌انترنی 
شهریور ۹۴- قطب مشهد) 

SD‏ فولیکولار 

ED‏ بایبلاری 

7لنفوم 


8 مدولاری 


6 بیمار ۵۲ ساله‌ای با شکایت کمردرد (LBP)‏ مراجعه أ 


کرده است. در بررسی‌های تشخیصی ضایعات مهره‌های 
کمری مشاهده شده است که در اسکن ید رادیواکتیو 


دارای جذب است. در بیوپسی تحت گاید, کانسر پاپیلری 


با منشأً تیروئید dul‏ می‌گردد. اقدام مناسب درمانی بعدی 


کدام است؟ (پره‌انترنی خرداد ۹۸- میان‌دوره‌ی کشوری) 


' 
۱ 
جراحی توتال تیروئید کتومی ۱ 
1 
8 درمان با ید رادیواکتیو ۱ 
8 رادیوتراپی مهره‌های کمری ۱ 
۱ 
شیمی‌درمانی 8 


در کدامیک از کانسرهای تیروئید کلسی‌تونین 
Ole A‏ تومورمارکر استفاده می‌شسوند؟ 
(بره‌انترنی خرداد -٩۹۸‏ میان‌دوره‌ی کشوری) 
7 مدولاری 
77 پاپیلاری 
۱ 8 مهرتل سل 
| 689 آناپلاستیک 


|( تسام گزینه‌های زیر جسزء علائسم هیپسر 
| پاراتیروئید یسم اولیسه هستند بجز: (بره‌انترنسی 
۱ شپریور ۹۵- قطب آزاد) 

ED‏ سنگ‌های کلیوی 

777 دردهای استخوانی و دردهای شکمی 

9 خستگی و بی‌حالی و علائم روحی 

DP ۱‏ تاکیکاردی 

a 


en دی‎ 


oe terete bee اج‎ 


vos Co Oy = 


SS 


تومورمار کرهای تیروئیدی 


اندازه‌گیری و قطعی در سرم دارد؛ یعنی کلسی‌تونین. سطح تیروگلوبین. می‌تواند 


| در پاپیلاری و فولیکولار کارسینوما و بیماری‌های خوش‌خیم زیاد شود اما زیاد 
| دقیق و قابل اعتماد نیست. 


ous‏ پاراتیروئید 
ترشح هورمون PTH‏ از core‏ پاراتیروئید. با هایپوکلسمی تحریک و با 


هایبرپار اتیروئیدیسم 


شایع‌ترین cle‏ هایپرکلسمی در بیماران سرپایی» هایپرپاراتیروئیدیسم اولیه و در 


بیماران بستری» بدخیمی است. 
# هایبرپاراتیروئیدیسم اولیه به دنبال یک پاتولوژی در خود غدد پاراتیروئید 


مثل آدنوم. هایپرپلازی و با کارسینوم پاراتیروئيد ایجاد می‌شود. 


| شواهد بالینی و آزمایشگاهی هایپرپاراتیروئیدیسم اولیه OF‏ کلسیم و YL PTH‏ 


فسفات پایین. عملکرد کلیوی نرمال + سنگ‌های مجاری ادراری؛ بیماری‌های 
استخوانی: دردهای شسکمی ail‏ از پییک اولسر و aS‏ دردهای spittin‏ 
مفاصل و عضلات. افسردگی و تشدید سایکوز. 

8 هایپرپاراتبروئیدیسم agit‏ هایپرپلازی غدد پاراتیروئید به دنبال هایپوکلسمی 
لسن از toed‏ موتایی eal‏ هیا طوقس اه و pli ong PUL‏ 
نرمال کلسیم مشسخص می‌شود. 


اتون وم تبدیل شده و مانند یک هایپرپاراتیروئیدیسم اولیه رفتار می‌کند. 

تلا سه علت دیگه رو هم برای هایپرکلسمی همراه با افزایش PTH‏ یاه بگیر ٩‏ 
کمبود ویتامین D‏ لیتیم‌ترایی و هایپوکلسیوری هایپرکلسمیک فامیلیال یا FHH‏ 
که بانسبت کلیرانس کلسیم به کراتینین کم‌تر از ۰.۰۵ کلسیم زیر ۱۰۰ 
میلی‌گرم در ادرار ۲۳ ساعته و سابقه‌ی خانوادگی هایپرکلسمی مشسخص می‌شود. 
WD‏ بدخیمی‌ها مانند سندرم‌های نئوپلاسستیک (شایع‌ترین آن‌ها (a) SCC‏ 


نیز از علل دیگر هایپرکلسمی است که با سطوح پایین PTH‏ و سطوح بالای 


درمان‌هف‌ای اولیسهی هیپرکلسمی حاد و سدید شامل انفوزی ون Galo‏ در 
حجم زباد دیورتیک‌ه ای لوپ (فورزماید)» بیس‌فس_فونات‌ها و کلسی‌تونین» 
مکمل‌های ویتامین D‏ و سیناکالست است. جراحی رو در تمام lex‏ زیر ۵۰ 
سال دارای یکی از ایین هب وینگی قوصیه من گنیسم [ 

۱-سنگ کلیوی, ۲- Osteitis fibrosa cystica‏ ۲- کلسیم سرم بالای ۱۱۰۲ يا ۱ 
میلی گرم در دسی‌لیتر بالای رنج ترمال, ۴- هایپ رکلسیوری بالای ۲۰۰ میلی‌گرم در 
رون ۵- Score‏ [ زیر ۲.۵ در BMD‏ ۶- کاهش کلیرانس کراتینین (۲۰ درصد)؛ ۷- 
داشتن شرح حالی از اپیزودهای هایپرکلسمی شدید و تهدید کننده‌ی bo‏ ۸- علائم 
عصیی عضلانی مثل ضعف پروگزیمال» آتروفی» هایپررفلکسی و مشسکل در aly‏ رفتن. 
برای پیگیسری باید کراتینین سرم؛ هر شش ماه کلسیم سرم و هر سال 
دانسبته‌ی استخوان را اندازه‌گیری کنیم. 

ove‏ آدرنال 

(BD‏ سندرم و بیماری کوشینگ 

به وجود علائم و نشانه‌های هایپرکورتیزولیسم سندرم کوشینگ گفته می‌شود. مثل: 
چاقی تنه‌ای, هایپرتنشن, دیابت ضعف استریاهای ارغوانی» هیرسوتیسم. صورت PF‏ 
کوسان بوفالو, اختلالات قاعدگی و آکنه. اگر علت این علاشم آدنوم افزایش ترشح 
ACTH‏ در سلول‌های بازوفیل هیپوفیز بودء به آن بیماری کوشینگ (شایع‌ترین علت 
سندرم کوشینگ) اطلاق می‌شود. ستدرم کوشینگ می‌تواند مستقل از ACTH‏ (ناشی 


از مصرف کورتیکواستروئید اگزوژن و تومورهای آدرنوکورتیکال) و وابسته به ACTH‏ 


} 


| 


(می‌تواند ناشی از ترشح زیاد CRH‏ از هیپوتالاموس, آدنوم هیپوفیز و تومورهای ‏ 


تولیدکننده‌ی ACTH‏ در خارج Sond‏ مانند SCC‏ ریه) ایحاد شود. 

برای تشسخیص کوشسینگ اول Ub‏ افزاش کورتیزول را تأیید کنیم.؛ با کورتی زول Mal‏ 
بزاقی و یا تست مهاری شبانه.بعد نوع کوشینگ را با بررسی ACTH‏ مشخص 
کی م؛ ۱- Sub ACTH‏ از ۵ با شک به تومورآدرنال, 77 اسکن يا MRI‏ شکمی 
بگیر/ ۲- ACTH‏ بالابا شک به تومور هیپوفیز MRI‏ مفزی بگیر/ ۳- اگر به 
تشسخیص نرسیدی از سینوس پتروزال تحتانی (IPSS)‏ نمونه بگیر. 

درمان کوشینگ با توجه به شرایط متفاوت است: ۱- کنترل بیماری با داروهای 
مهار کننده‌ی بیوسنتز استروئید مانند متیراپون, ۷- جراحی ترانس اسفنوییدال (TSS)‏ 
۴- آدرنالکتوم ی باز یسک طرفه در کارسینوم کورتکس آدرنال, ۵- آدرنالکتومی 


OB‏ کورتکس آدرنال 
سس[ 1 a‏ 
ر اسا  ee‏ 


لاپاروسکوپیک دو طرفه در هایپرپلازی اولیه‌ی آدرنال و آدنوماهای دو طرفه. 1 


68 خانم ۲۵ ساله‌ای با کاهش وزن (بخصوص 
در اندام‌ها): روش مسوی غیرطبیعی بسه SIS‏ 
مراجعمه کرده است. اشتها و میزان فعالیست وی 
تغییبری نکره است. چاقی تنه‌ای و هیرسوتیسم 
و قاعد گسی نامنطم دارد. شایع‌ترین علت Saag]‏ 
علاشم وی کدام اسست؟ IL)‏ سوال لارنس ۲۰۱۳) 
(ED‏ سلول‌های بازوفیل هیپوفیز ۱ 
7 سلول‌های انترو کرومافین پولمونری 


7 مدولای آدرنال 


| ) خانم ۵۰ ساله‌ای جهت پیگیسری سنگ کلیسه 


سونو گرافی شکم انجام داده است و نوده‌ای ۳ ۳ 
در آدرنال راست pis‏ شده است CT‏ اسکن 


نیز توده را با همان اندازه گزارش کرده است. 


| درصورتسی که بررسی‌های آزمایشگاهی کاملا 


" نرمال باشد شماچه توصیه‌ای به وی می‌کنید؟ 


| 


| 


(پره‌انترنسی شسهریور ۹۷- قطسب شیراز) 
[87) اقدام خاصی نیاز ندارد. 

7 تکرار سونوگرافی CTL‏ اسکن ۶ ماه بعد 
(a)‏ آدر نالکتومی لایاراسکوییک 


5 آد رنالکتومی باز 


توده‌ی تصادفی آدرنال 


توده‌ی آدرنالی که تصادفی پیداش کردیم رو باید از دو نظر یررسی کنیم: 


۱- ارزیایبی فعالیت هورمونی توده با تست مهاری دگزامتازون برای بررسی 
یااستئوپروز از ترکییسی تست‌های کورتی زول بزاقی آزاد ادرار و تست مهاری 
دگزامت‌ازون استفاده می کنیم. 


3 ۲- بررسی رادیولوژیک توده از نظر بدخیمی با آ۲) اسکن: 


d‏ ضایعه‌ی زیر ۴ سانتی‌متره با حاشیه‌ی هتروژن و منظم ‏ بیمار رو از نظر 


۱ اختلال هورمونی بررسی کن و اگر اختلالی نداشت. فقط پیگیربش کن ولی 


|۱۳ 


اگر مختل ogy‏ احتمالا باید آدرنالکتومیش کنیم. 

Gauls 8‏ بیش‌تر یا مساوی ۴ سانتی‌متر و ویژگی نامشخص و مرتبط با 
بدخیمی * با شک بالا به بدخیمی اول هورموناش رو چک کن و بعد برای 
رزکشن جراحی ببرش اتاق عمل. 

WY‏ منظور از پیگیری چیه؟ 

ee‏ زاقنی ها #ستاه یس از فیس a‏ و مین له یه 


9 elis 


کارسینوم کورتکس آدرنال (ACC)‏ 

ویژگی‌های کارسینوم کورتکس آدرنال رو یاد بگیر: 

گم ویژگی ظاهری تومور ۳" تومورهای بزرگ و بالای ۶ سانتی‌متره کپسول‌دار, 
شکننده؛ دارای نک‌روز و هموراژی مرکزی, معمولا یک طرفه و در سمت چپ. 
A‏ شواهد بالینی تومور ۳ در زنان (شایع‌تر) با علائم مردانه مشخص میشه 
مثل هیرسوتیسم» رمزش موی ناحیه‌ی تمپورال, افزایش توده‌ی عضلانی» آمنوره. 
در مردان با علائم زنانه مشخص میشه مثل ژنیکوماستی, آنروفی بیضه. ناتوانی 
و کاهش میل چنسی. 

1 اسکن تصویرب رداری انتخابی و درمان انتخابی اکسیزیون جراحی تومور و 
جایگزینی کورتیکواستروئید پس از آن است. اگر که تومور Low grade‏ باشد باید 
هرسه تاشش ماه با تصویربرداری پیگیربش کنیم ولی اگر High grade‏ 
بو علاوه بر پیگیری هر سه تا شش ماه رادیوتراپی و شیمی‌درمانی هم 


باید انجام بدیم. 


7 95 کر وموسیتوما بیمار آقای ۴۰ ساله‌ای است که به دنبال سردردهای 
فنوکروموسیتوما توسوری از جنس سلول‌های کرومافین مدولای آدرنال (احتمال | شدید و تعريق فراوان با شروع فعالیت ورزشی. تحت 
۱ ۱ قرار گرفته است. در معابنه حین £5 
بدخیمی< /۱۰) است که اپی‌نفرین و نوراپی‌نفربن تولید می‌کند. بررسی قرار گرفته در معاینه yr‏ حملات فشار 


مر شواهد یالینی فئوکروموسبتوم 5 قتو با حملات کوتاه a oe‏ (۱۵ دقیقه) ۱ 


خون سیستولیک ۱۷۰۱۳۷۲/9۵ ثبت شده است. با توجه به 


فشارخون ay YL,‏ همراه تغییرات sl Gast‏ از جمله تیش قلب سردرد و تعریق ( gay‏ کدام است؟ (پره‌انترنی شهریور ۹۸- قطب تهران) 


ناگهانی, اضط راب شدید کاهش وزن» Cogs‏ رنگ پریدگی, گرگرفتگی و تعریق | [37) اسکن MBG‏ 
ED ۲ ۲ ۱ 2 ۱ ۱‏ آدرنالکتومی 
مشسخص می‌شود که این حملات معصولاً به دنبال محرکی مشل تروصاء فالیت | 9 تجویز Solr‏ | 
EG |‏ جویر ay‏ 


کشیدن بروز می‌کند. 

مر تشسخیص فئوکروموسیتوم در مرحل هی اول با YL‏ بودن سطح نورمتانفرین 
پلاسما و نسبت متانفرین به نورمتأنفرین پلاسمای زیر ۰.۲ گذاشته می‌شود که 
در ادامه باید با تصویربرداری‌ای مثشل سی‌تی‌اسکن و MRI‏ با تمرکز با آدرنال 
بررسی شود. 

A‏ درمان قطسی فئوکروموسیتوم جراحی و رزکشن تومور با آدرنالکتومی 


لاپاروس‌کوپیک است. ولسی قبل از جراحی باید با تجویز Lal‏ بلاکر 


(فنوکسی‌بنزامین)» مایع‌درمانی و در صورت وجود تاکی‌کاردی ۱۰ روز قبل از عمل 
بابتابلاکر بیمار را پایدار کنیم. 

سس سم 
/۱۲ کدامیک از عبارات زیر صحیح است؟ (calli)‏ ۱ 
2D‏ در غربالگری بیماران مبتلا به MEN‏ بیاد انسولین؛ 
Yon‏ کتین و سطح کورتیزول ادرار را اندازه گیری کنیم. 


0 در حاملین ژن MENL‏ غربالگری را از نوجوانی 


۱ (MEN) سندرم‌های نئوپلازی اندوکرین چندگانه‎ tose 
| | 
۱ | 
| صدولاری | ی ی‎ lb yw) MEN= 2B تیروئید فئوکروموسیتوما و هایپرپلازی پاراتیروتید) و‎ 


توموری انوزوم غالب است که سه نوع دارد: MEN- I‏ (درگیری پاراتیروتید» 
«ul Sb‏ هیپوفیز» آدرنال و سیستم انتروکرومافین) 2۸ MEN-‏ (سرطان مدولاری 


تیروئید و فتوکروموسبتوما)؛ برای غربالگری بیماران باید باید rel‏ پرولاکتین» | SME‏ غربالگری ژنتیکی بیمار مبتلابه MEN‏ منفی شد 


8 در MENZB‏ درگیری به صورت کانسر مدولاری 


ig‏ فئو کروموسیتوما و هایپر پلازی پاراتیروئید است. 
مبتلا دارند اندازه بگیریم. در بیماری با تست غرباگری ژنتیکی منقی» حتی أگز 


vie‏ شناخته شده در اعضای خانواده داشت» دیگر تست غربالگری لازم نیست. 


ae ee 7‏ 
Sa‏ برو سر تست تمرینی ببینع. 


توشیعات | سابقه‌ی سوّالات 


۲ خانمی ۲۰ ساله‌ای بعلت ITP‏ تحت اسیلنکتومی 
قرار گرفته. پس از عمل شمارش پلاکت‌ها طبیعی 
می‌شود لیکن پس از ۲ سال مجددا شمارش پلاکتی به ۳۰ 
هزار در هر میلی‌متر مکعب افت کرده است. در لام خون 
محیطی انجام wid‏ شمارش پلاکتی OL‏ و مرفولوژی 
گلبول‌های قرمز طبیعی گزارش می‌شود. اقدام ارجح کدام 
است؟ (پره‌انترنی شهریور -۹٩‏ کشوری) 


OO)‏ تجویز کور تیکواستروئید 


7 آسپیراسیون مغز استخوان 
7 سونوگرافی شکم و لگن 

3 اسکن رادیونوکلوئید طحال 
oer‏ 


16 7 آنومالی‌های تکاملی طحال 
1 | > طحال فرعسی شایع‌ترین آنومالی ANS‏ طحال و شایع‌ترین محل آن در 
ناف طحال است. همچنین دیده نشدن Heinz bodies‏ (هموگلوبین دناتوره) و 
Pappen heimer bodies‏ (انکلوزی ون | هن) پس از اسپلنکتومی نشان دهنده‌ی 
| وجود طحال فرعی است. با شک به طحال فرعی می‌تونیم از اسکن هسته‌ای 
eggs wll |‏ خصوصی زاف بیساری با glee pathol oy‏ )5 
پلاکت دارد. اسکن هسته‌ای همچنین در اقتصراق طحال فرعی از تومور دم 
pl Sb‏ کمک می‌کند. 
قل در اسپلنومگالی به دنبال بیماری‌های خونی طحال معمولا تندرنیست و 


در صورت دردناک بودن معاینه‌ی طحال باید به عفونت. پارگی و انفارکتوس 


7 آقای ۲۳ ساله‌ای به نیم ساعت پس از تروما با وسیله‌ی 
نقلیه به اورژانس آورده شده است. بیمار هوشیار است و از 
درد قنسه‌س GAY‏ چپ شکایت دارد. علائم حیاتی وی در 
بدو مراجعه: 8 BP= 90/60, ۳۲-110, RR=‏ است. بعد از 
99 لیتر نرمال سالین فشار خون وی همچنان ۸۰/۵۰ است. 
در سوئوی jolie FAST‏ فراوانی مایع در شکم و طحال به 
ظاهر پاره شده دارد. اقدام مناسب علاوه‌بر ترانسفوزیون 
خون کدام است؟ (بانک سوال لارنس ۲۰۱۳) 

ED‏ پذیرش در gICU‏ ادامه‌ی مایع درمانی 

7 آرتروگرافی و آمبولیزاسیون عروق طحالی 

CT 7‏ اسکن با کنتراست خوراکی و وریدی شکم 

39 لاپاروتومی تحسسی 


8 در کدام مسورد اسپلنکتومی نقشی در درمان 
نسدارد؟ (پره‌انترنسی شسهریور -٩۷‏ قطب اهسواز) 
CY)‏ کمبود 6۶۳0 

۳2 


0 کیست هیداتیک طحال 
3 بیماری هوچکین 


SA, Jl‏ گرم 
(ook?‏ ) ترومای طحال 

طحال شایع‌ترین ارگان سیب دیده به دنبال ترومای بلانت و شایع‌ترین JHd‏ 
اسپلنکتومی, تروما است. آسیب طحال پنج درجه دارد: از درجه‌ی یک با پارگی 
کم‌تر از ۱ سانتی‌متر Ay‏ همراه هماتوم ساب‌کپسولار تا درجه‌ی پنج با تیکه 
ass‏ شدن کامل طحال یا آسیب عروق cael‏ هیلار. 

۶ برخورد با ترومای طحال O‏ در بیماران با همودینامیک Pahl‏ وجود 
نشانه‌های پریتونیت و درجه ۵ سیب لاپاراتومی و در بیم اران با همودینامیک 
پایدار, اقدامات غیر جراحی انجام می‌دهیم و تا حد امکان از اسپلنکتومی به 
Ce‏ عفونت بعد از آن (OPSI)‏ پرهیز می‌کنیم. 

BD‏ اختلالات عملکردی طحال 

اختلال عملکرد JL xb‏ دو حالت کلی دارد: ۱- کاهش عملکرد طحال به 
صورت بی‌تحالی J te (Asplenia)‏ اسپلنکتومی است و آنمی داسی شکل ویا 
به صورت هایپواسپلنیسم منل مالتیپل میلوم و آتمی داسی شکل, ۲- افزاییش 


Slee‏ )> طحال یا هایپراسپلنیسم که با آنمی, لکوپنی و ترومبوسیتوپنی به تنهایی 


۱ ۷ ۱ 1 , ۲ صرح‎ AH THEE HEAR HET Eee ارو‎ 


D‏ اسپلنکتومی در درمان آتمی همولیتیک» ITP‏ و هایپر اسپلنیسم ثانویه کاربرد دارد. 

F‏ آنمی dy Rega‏ دو کی cath!‏ و اکتسابی تقسیم می‌شوند که خود ارئی‌ها شامل اختلالات ساختمان غشایی (اسفروسیتوز ارتی) 
هموگلویینوپاتی‌ها (آنمی داسی‌شکل و تالاسمی) و اختلالات متابولیک (کمبود پیروات کیناز و GOPD‏ که به اسپلنکتومی جواب نمی‌دهند) 
تقسیم می‌شوند. داروهایی نظیر داپسون» کلروکین, کلرامفنیکل, پروپنسید پریماکین و برخی فرآورده‌های ویتامین K‏ به علت تشدید علائم 
در ییماران GOPD‏ در این گروه ممنوعیت مصرف دارند. ۱ 

7 اسفروسیتوز ارشی (اتوزوسال (CME‏ به علت کمبود یک سی از پروتئین‌های غشای گلب ول قرمز اتفاق می‌افتد و ممکن 
است با سنگ کیسه صفرا [سنگ پیگمانته سیاه و اپیزودهای همولیتیک یا کریز آپلاستیک همراهی داشته باشد و همه‌ی 
بیماران بایستی قبل از جراحی سونوگرافی شوند. درمان شامل اسپلنکتومی و کوله‌سیستکتومی (تنها در صورت وجود سنگ (te‏ 
است. در کودکان ay‏ دلیل خطر بالای عفونت پس از اسپلنکتومی (OPST)‏ اسپلنکتومی باید بعد از ۴ تا ۵ سالگی انجام شود. حین 
عمل باید دنبال طحال فرعی بگردیم. 

V‏ آنمی داسی شکل (اتوزوسال ملوب) با تفییر شکل گلبول‌های قرمز هنگام افت Sat‏ 02 شناخته می‌شود و می‌تواند موجب 
ترومبوسیتوز» افزایش ویسکوزیته خون و ایسکمی انفارکت و فیب روز طحال og‏ درمان شامل پارشیل اسپلنکتومی در کودکان و 
اسپلنکتومی کامل در حملات همولی ز در بیماران با اسپلنومگالی است. 

7 تالاسمی: درمان Pe‏ در این بیماران اسپلنکتومی است که می‌تواند باعث کاهش میزان ترانسفیوژن خون, ناراحتی ناشی از 
اسپلنومگالی و خطر پارگی طحال و مشکلات مربوط به آهن اضافه» شود. به علت بالابودن ریسک (OPSI])‏ به دنبال اسپلنکتومی 
توتال پارشیل اسپلنکتومی Ly‏ آمبولیزاسیون شربان طحالی روش ارجح در این گروه است. 

7 آنمی همولیتیک اتوایمیون اکتسابی: قدم اول درمان این بیماران تجویز کورتون و در صورت عدم پاسخ به درمان یا بروز عوارض ناشی از کورتون» 
اسپلنکتومی است. یادمان باشد که اسپلنکتومی تنها coil yo‏ همولیتیک گرم (1860) موّثر است و در آنمی همولیتیک سرد (IgM)‏ تأثیری ندارد. 
ترومبوسیتوپنی 

ترومبوسیتوپتی به صورت پتشی و پورپوراهای متصدد در تقاط تحت قشار بدن, دیده می‌شود. سه علت شایع ترومیوسیتوینی یعنی 
TTP‏ و هایپراسپلنیسم رو با هم بخونی. 

ITP‏ نوعی اختلال تخریبی پلاکتی معمولا به دنبال یک عفونت وبروسی است که در ۸۰ موارد خودبه‌خود خوب می‌شود. قدم اول 
درمان paged ATP‏ کورتون است. در صورت عدم پاسخ به کورتون یا 1۷10 ترومبوسیتوپنی مجدد پس از کاهش دوز گورتون» خون‌ریزی 
مغزی حین کورتون تراپی, از اسپلنکتومی استفاده می‌کنیم. در موارد مقاوم dy‏ اسپلنکتومی, درمان با گاماگلوبولین یا وین کریستین توصیه 
می‌شود. در پلاکت کم‌تر از ۲۰» ترانسفیوژن پلاکت (پس از کلامپ شدن شریان طحالی) اندیکاسیون دارد. 

TIP 9‏ با یک پنتاد بالینی شامل تب پورپوراء آنمی همولیتیک اختلال کلیوی و تظاهرات نورولوژیک مشسخص می‌شود. درمان در 
مرحله‌ی اول پلاسما فرز به تنهایی یا به همراه داروهای آنتی‌پلاکت. کورتون و تعویض خون و در موارد مقاوم به درمان اسپلنکتومی است. 
GD‏ در ترومبوسیتوپنی ناشی از HIV‏ در صورت مقاومت به درمان طبی, اسپلنکتومی مفید خواهد بود. 

0 هایپراسپلنیسم Vyas‏ با سپلنومگالی»پان سیتوپنی و هیپرپلازی مفز استخوان شناخته می‌شود. اندیکاسیون‌های اسپلنکتومی در هایپراسپلنیسم 
رو ob‏ بگیر: ۱- پلاکت کم‌تر از ۵۰ هزا ۲- شواهد خون‌ریزی, ۳- نوتروفیل کم‌تر از دو هزار با یا بدون شواهد عفونت‌های مکرر, ۴- آنمی شدید 
همراه با ترانسفوزیون و در میلوفیبروز همراه با متاپلازی که میزان تخریب گلبول‌های قرمز از خون‌سازی بیش‌تر باشد. 

GD‏ در هایپراسپلنیسم ناشی از سیروز LS‏ به cle‏ اسپلنکتومی, باید هایپرتانسیون پورت را درمان کنیم. 

یکی از عوارض اسپلنکتومی در هایپراسپلنیسم ایجاد ترومبوسیتوز ثانویه است که می‌تواند به صورت DVT‏ یا ترومبوز وربد 
پورت ظاهر شود که درمان انتخابی آن هیدروکسی اوره است. 


Gans 


as 


5 ®. 


بدخیمی‌های خونی 

V‏ لوسمی: اسپلنکتومی در لوسمی حاد اتدیکاسیون ندارد و در وسمی مزمن تنها در صورت هایپراسپلنیسم Ly‏ علامت‌دار شدن 
Low‏ به دنبال اسپلنومگالی ماسیو اندیکاسیون پیدا می‌کند. همچنین در لوسمی سلول مویی خط اول درمان آلفا اینترفرون یا ۲۱ 
داکسی کوفورماسین است و اسپلنکتومی به عنوان درمان تسکینی pe‏ اسپلنومگالی و سیتوپنی کاربرد دارد. در بدخیمی‌های خونی 
پس از اسپلنکتومی باید اکسپلور جهت طحال فرغعی اتجام شود. 

QD‏ هایپراسپلنیسم علامت‌دار. بروز علائم به Jad‏ اسپلنومگالی ماسیو و لنفوم طحالی اولیه از اندیکاسیون‌های اسپلنکتومی در لنفوم غیر هوچکین است. 


wre 2 ۳ ۱ از‎ AMS عوارض‎ 9) Deere ant ru Ug i cong cone 
۹۷-میساندوری کشسووی)‎ os (یزهالتزشی‎ TI ۱ 
1 


۶ [ز تلکتازی ay,‏ شایع‌ترین عارضه است که ثانویه به درد با دیسترس تنفسی 


Ta‏ |0۷ عوارض خونی رو با هم مرور کنیم: ۱- افزايش ۵۰ درصدی ها که معمولا 
3 آبسه‌ی ساب‌دیافراگم چپ ۱ 
— طی VEO‏ روز نرمال می‌شود» ولی اگر پس از این مدت طبیعی نشد» عفونت رو باید 
عفونت ناحیه‌ی جراحی 

تست 


~ بررسی کنیم. ۲- وجود اجسام هاول جولیء گلبول‌های قرمز هسته‌دار Heinzbodies‏ 
و Pappen heimer bodies‏ و گلبول‌های قرمز حفره‌دار که نبود اين‌ها نشان‌دهنده‌ی 
در دو حالت بعد از اسپلنکتومی می‌تونیم آسپیرین یا دیپریدامول رو شروع کنیم: 
۱- تمام بیماران با تعداد پلاکت بیش از ۷۵۰ هزار, ۲- بیماران با پلاکت بیش از ۴۰۰ 
هزار و مبتلا به اختلال میلوپرولیفراتیو. ولی هپارین یا وارفارین پس از اسپلنکتومی 


ممنوع است. 


OD‏ بیساری کاندید اسپلنکتومی الکتیبو شده است. 
واکسیناسیون برعلیه استرپتو کوک پنومونیه و هموفیلوس 
آنفولانزای تیپ 8 و مننگوکوک را چه زمانسی انجام 
می‌دهید؟ (پره‌انترنسی شهریور ۹۷- قطب زنجان) 
در زمان جراحی 

7 یک هفته بعد از جراحی 

7 99 هفته قبل از جراحی 


8 یک ماه بعد از جراحی 


VD‏ عوارض ایمنی: یکی از مهم‌ترین عوارض ایمنی بعد از اسپلنکتومی, 
عفونت یا OPST‏ است که ریسکش در کودکان و مبتلایان به بیماری‌های 
خونی» بیش‌تر است. شایع‌ترین ارگانیسم‌های مسئول عفونت بعد از اسپلنکتومی 
پنوموکوک و شایع‌ترین عامل وایرال هرپس زوستر یا زونا است. در نتیجه بعد 
از Les ayia‏ پاوسه gee aad ge allay‏ کمسول‌دار انم از جرد 
پنوموکوک رو توصیه کنیم. در اسپلنکتومی الکتیو واکسن رو باید بیش از یک 
هفته قبل از جراحی بزنیم. 

لا شایع‌ترین Cle‏ خون‌ریزی شدید به دنبال اسپلنکتومی ترومبوسیتوپنی بیمار 
است که در صورت ادامه‌ی خون‌ریزی باید جراحی مجدد انجام شود. 


گم تست تمرینی al‏ نره. 


توضیفات | سابقه‌ی سوالات 


مبفث تفصصیه و Vail‏ 


غیر مهع 
فسل جریر لارنس 


سوال زیاری نراره 


اهدای عضو 
مسر بیماری با مرگ op te‏ و عملک ره ترسال قلبییک هدام کتشدهی Ag A‏ 


Getty otal‏ تماق bli gels‏ بازیابی کبد بعد از قطع اقدامات حفظ کننده‌ی 


(ED‏ 7 موارد منع اهدای عضو رو با هم مرور کنیم Ls ۲۸ cLaT ۴ ٩‏ ۲۵ دقيقه به دنبال تلاش برای 


۱ 
۱- اختلالات خاص یک عضو Cobos [ts‏ شیرین برای پانکراس/ هایپرتتشن خود کشی با شلیک به سرش به اورژانس آورده و أ 
i oa os 0‏ ۱ 
cals sed teat aie ۲ ۱ : ۲‏ یی geal‏ سر سفق oA tat IE‏ سک 
شدید برای قلب و کلیه/ ترومای قلیی, pales SD | Bh OF Atos‏ = | 
۱ ۱ ۰ اخیسرا slo‏ وی تشخیص گلیوبلاستوم مولتی‌فسرم 
بالا برای قلب/ ترومای ربوی, پنومونی و محدودیت ریوی با ریه. | 
| 
i‏ 


۲- مشکلات مزمن طبی یک عضو 


برای گذاشته شده است. بیمار معتاد تزریقی و با 
سابقه‌ی مصرف الکل است که الکل را از دو سال 
oe‏ ی (بجز pon?‏ اولیه‌ی (gies‏ پیش ترک کرده است. در سرولوژی HIV‏ 9 هیاتیت 
۴- ایست قلبی‌ای که باعث ایسکمی گرم اندام شود. 
۵- عفونت فعال و کنترل نشده 


۶ ابتلا به HIV‏ 


C‏ مثبست است. کدام مسورد منعی Gh‏ اهدای اعضاء 
در on!‏ بیمار Sib) Foul‏ سوال لارنس ۳۳ ۳۰ 
SD)‏ تومور مفزی 


(EI‏ سابقه‌ی سوء‌مصرف مواد و الکل 


را 
سس 


cute HIV GD منعی برای پیوند کبد ندارد.‎ C سرولوژی مثبت برای هپاتیت‎ GH) 
هپاتیت ۲ مثبت‎ 8 
کنندگان قلب با سن بیش از ۳۵ تا ۴۰ سال باید از نظر عروق کرونر سس سس‎ al DB 


با کانتریزاسیون بررسی شوند. 
کراس مج: کراس مج ABO‏ و HLA‏ مهم‌ترین ارزیابی قبل از پیوند است. 


خشک نگه داری شده‌انده نیازی به کراس مج و سازگای ABO‏ ندارند. 


رد پیوند 
رد پیوند چهار نوع است: 
O‏ فوق حاد بلافاصله (چند دقیقه تا چند ساعت) بعد از پیوند که با چروکیدگی, 


شامل انجام کراس مج و تعیین تطبیق گروه خونی قبل از پیوند است. 


9 تسریع شده (۲ تا ۵ روز Le‏ از پیوند), نوعی واکنش خاطره‌ی ایمونولوژیک 
به Jub‏ حساس شدگی قبلی است. معمولا کراس مج منفی دارد ولی ممکن 
است بعد از رد پیوند مثبت شود. همچنین کلیه اولیگوریک (در موارد پیوند 
DIC (as‏ ترومبوسایتوپنی و همولیز و انفیلتراسیون سلول‌های ۲ از نوع 14 از 
مشخصات آن است که درمان موشری هم برایش وجود ندارد. 

3 حاه چند روز Ly‏ تا چند سال بعد از پیوند با ارتشاح لنفوسیت‌های 13 در 
کلیه (گلومرول‌ها کم‌تر درگیر sig tage‏ قلب Gh bl Vy ons)‏ مویرگ‌ها؛ 
کید Vp ans)‏ در ناحیه‌ی تریاد پورت) و ریه (به صورت برونشیولیت) مشخص 
می‌شود و درمانشان شامل افزایش دوز سرکوب‌گرهای ایمنی است. 


شوه مسر ی هفاک iis Mh‏ رس یرالیه lad‏ 


بینایینی همراه با آتروفی توبولار (IFTA)‏ در AIS‏ و درمان موژثری هم برایش 
وجود AS‏ 


پیوند روش درمانی ترجیحی و غیر اورژانسی برای نارسایی مزمن کلیه است. 


8 بیمار آقای FY‏ ساله با سابقه‌ی نارسایی مزسن 
۷ ساعتت پیسش تحت جراحسی پیوند کلیسه قسرار 
گرفتسه است. در Yo‏ حاضر علائسم A |  راسیب tle‏ سرایط پیوند OP‏ ۱-سن بیمار ۱ تا ۷۰ سال (نوزادان و افراد پیرتر از 
lak‏ است ولسی کیسهی ادراری وی بعد از roe‏ 
خالسی است. اقدام مناسب کدام است؟ (تألیفی) 
ED‏ شروع آنتی‌بیوتیک وریدی 

GBD‏ انتقال a‏ اناق عمل 


19 تجویز داروی ایمونوساپرسیو 


۰ سال هم می‌توانند پیوند موفق داشته باشسند)» ۲- S13‏ شتن عفونت هنگام 
پیوند» ۲- بیمار برای حداقل ۵ سال عاری از کانسر باشد (بیماران با کانسرهای 


موضعی Lb‏ کانسر پوست بعد Seok i> jl‏ ضایعه می‌توانند o>) Low‏ شوند)؛ 


—_ 


| ۴- بیماری‌های مزمن دیگر باید خودبخود محدود شونده و تحت کنترل باشند 


ne ge سح حصت‎ 


دیابت آورمی همراه با سوءتغذیه پروتئینی و نقص ایمنی فاکتورهای مستعد کننده‌ی 
این عارضه هستند. همچنین در صورت شک به خون‌ریزی (تاکی‌کاردی» هایپوتنشن 
و کاهش هماتوکریت) و نداشتن ادرار پس از Lge‏ بیمار باید جهت بررسی قوری به 
abi‏ عمل بازگردانده شود. 

گم درمان‌های پروفیلاکتیک: شامل ۴12 بلاکره ا برای جلوگیری از زخم 
گوارشی, داروهای ضد قارج و تری متوپریم سولفامتوکسازول برای پروفیلاکسی 


پنوموسیستیت ژیروسی و وال گانسیکلووبر برای پروفیلاکسی عفونت CMV‏ است. 


پیوند کبد 
سیروز کبدی به دنبال عفونت با هپاتیت /) شایع‌ترین اندیکاسیون پیوند LS‏ در آمریکا است؛ 


که نارسایی کبدی شدید و با شروع ناگهانی که بدون انجام LS Sign,‏ در عرض چند ساعت 


—— تا چند روز از Cy‏ می‌روند. در صدر لیست اولویت Boy‏ قرار دارد. 


مر شسرایط پیوند: ۱- وجود بیماری کبدی پیشرونده و برگشت pl‏ که به 
درمان‌های دیگر پاسخ نداده‌اند, ۲- عدم وجود شواهد بدخیمی به جزء 100 
۳- عدم وجود سوءمصرف ماده‌ی فعال, ۴- در صورت وجود HCC‏ بایستی 
توسور محدود (مرطه‌ی ۱ Li‏ ۲ مسادل TH‏ یا (MOLNO.T2‏ و بدون تهاجم به 
ساختارهای عروقی بزرگ و بدون وجود بیماری ELS‏ کبدی باشد. 

2 برای پیوند Lad LS‏ تطبیق گروه خونی کافی است و نیازی به انجام 
کراس مچ نیست. 


(Dr‏ پیوند قلب 


بیماری‌های ایسکمیک قلبی (شایع‌ترین علت در بزرگسالان)» کاردبومیوپاتی‌ها | 


Gaels)‏ در کودکان) بیماری‌های دریچه‌ای قلب و بیماری‌های مادرزادی قلبی و 
میزان مصرف اکسیژن هنگام حداکثر ورزش کم‌تر از ۱۲ تا ۱۴ میلی‌لیتر بر کیلوگرم 
پیش‌ترین علت مرگ و میر در سال Jol‏ شامل نارسایی پیوند» عفونت poet‏ 
۷ »و نارسایی چند ارگان به طور همزمان و بعد از ۵ سال شامل واسکولوپاتی 
آلوگرفت قلبی, کانسر و عفونت غیر CMV‏ است. از شایع‌ترین کانسرهای 
مرتبط با پیوند قلبی می‌توان به کانسر پوست. اختلالات لنفوپرولیفراتیو و 
پیوند ریه 

ربه» سیستیک فیبروزیس» هاییر تتشن اولیه‌ی hay‏ کمبود Lal‏ آنتی‌تربسین ۱ 
pS FEV!‏ از ۵ درصد. ۳۵002 بیش‌تر از mmHg‏ ۵۵ عدم وجود عفونت و 
بدخیمی و سن کم‌تر از ۶۵ سال. 

GD‏ پیوند ریه دو طرفه میزان بقای بهتری نسبت به پیوند یک طرفه دارد و 
می‌تواند در مواردی مانند عفونت مزمن ریوی در زمینه‌ی سیستک فیبروزیس یا 
برونشکتازی 9 آمفیزم گسترده اندیکاسیون بیدا کته 


a ۳ « ۳۹ ry‏ ۳ سا مرو 
گم wb‏ تست تمرینیع له نراره, برو فسل آفر. 


۱ 
۱ 


سم 
67 خانم ۶۱ ساله‌ای روز گذشته تحت بیوند قلب 


قرار گرفته است. کسدام گزينه صحیح نیست؟ 
(تألیفی) 

7 عفونت wp wlio‏ عارضه‌ی بعد از پیوند 
اشقه 

Ug! بیش‌تریسن علست مرگ و مسر در سال‎ ED 


digas‏ نارسایی پیوند است. 


کاردیومیویاتتی است. 
(ER‏ کانسر پوست. شایع‌ترین کنسر مرتبط با 


| 

۱ 

۱ 

۱ 

| 

i 

8 شابع ترین علت نیاز به پیوند در این show‏ 
| 

Mis 


FI‏ سوال از pepe‏ ترین قسمتش یعنی 


کر ۲ 
انلولوژی‌های پوست از قبل راریع. 


(Als ائلولوژی‎ 


شایع‌ترین سرطان در مردان. سرطان پروستات و در زنان سرطان پستان است. 
چندت | از جراحی‌های پیشگیرانه رو یاد بگیر: ۱- شامل ارکیویکسی در بیمار 
دارای کریپتورکیدیسم» ۲- کولکتومی در بیماران دارای پولیپ کولون, کولیت اولسرو 
و دارای cable‏ فامیلی سرطان کولون؛ ۳- تیروئیدکتومی در سندرم MEN‏ ۴- 
ماستکتومی در بیم ار دارای سابقه‌ی فامیلی سرطان پستان. ۵- اووفورکتومی در 
allo Mang‏ سای ای کاس اسان امش 

بیماری‌های بدخیم پوست 


شایع‌ترین تومور dh‏ سرطان پوست و اصلی‌تربن ریسک فاکتور آن اشعه‌ی 


فرابنفش است. بدخیمی‌های پوستی به انواع ملانوم‌ه ا و بدخیمی‌های پوستی 


ae re te ne ee ee, 


(6 بیساری با زخم کوچک ۱۶:۱ سانتی‌متر پای راست 


مراجعه کرده است که علی‌رغم درمان متعدد از دو 


(ED‏ بدخیمی‌های غیر ملانومی پوست 
بیش‌تر به صورت V+) BCC‏ درصد) 9 Yd) SCC‏ درصد) است. Sms)‏ فاکتورهای 
ایجاد این نوع بدخیمی‌ها عبارت است yl‏ قرار گرفتتن طولانی در معرض آفتاب 


(زندگی در ارتفاع بالا و عرض جغرافیایی پایین» کشاورزی» ماهیگیری, LT‏ 


ماه قبل بهبودی نداشته است. سابقه‌ی سوختگی در 
اندام تحتانی راست در ۲۰ سال قبل \y‏ می‌دهیسد. در 
معاینه‌ی فعلی اسکار ناشی از زخم سوختگی در ساق 


بای رامست مشود است قشم ای ی ی گرفتن)" داشتن پوست حساس (سوختگی. اسکار مجاری سینوسی؛ p>)‏ بسبود 


با آرسنیک, روغن پارافین, روغن قطران؛ قیر بنزین» زغال سنگ, داشستن 
موهای روشن و چشم آبی, ابتلا یه 11۳۷ گزودرما پیگمانتوزوم؛ سندرم گرلین 


(سندرم مادرزادی خال با لایهی قانده‌ای» درمودیسپلازی وروسیفرم (استعداد 


اسکار قرار دارد. به بیمار چه توصیه‌ای می‌کنید؟ 


(پره‌انترنی شهریور ۹۸- قطب مشهد) 


BD‏ تجویسز آنتی‌بیوتیسک و مراقبست زخسم تساک 
ماه دیگر 

ED‏ تجویز هورسون رشد موضعی به زخم جهت 
ترمیسم 
OD‏ بیوپسی از لبه‌ی زخم و تصمیم گیری براساس 


بالای (HPV‏ پرتودرمانی و افراد با سرکوب ایمنی مزمن (ابتلا به HIV‏ قرار 
گرفتن طولانی در مصرض کموتراپی). 
GD‏ ریسک متاستاز در SCC‏ نسبت ay‏ 1300 و همچنین سرطان‌های ایجاد شده 


جواب پاتولوژی 
8 دبریدمان زخم با جراحی و ترمیسم زخم بدون 


ی کت روی زخم مزمن بیش‌تر است. پس در هر بیماری با زخم مزمن که به درمان 
جواب نداده 9 بیمار شرح‌حالی از ریسک‌فاکتورهای کنسر پوست ly‏ می‌دهد» 


کوندیلوما آ کومیناتا (ز گیل تناسلی) 

ویروس HPV‏ عامل این بیماری است. تحریک و خراش مزمن و بهداشت 
#جصی شمیک در all alate pall‏ وسرگوب tall‏ از ریسک فاکتورهایی 
اس اه گیل تناسلی است. زگیل‌های ناحیه‌ی مقصد Late‏ باید بیوپسی شوند. 
درسان جراحی در کوندیلوما اکومیناناهای ببزرگ با فیستول‌های متصدد و ترشحات 


چرکی با درگیری اسفنکتر مقعدی اندیکاسیون دارد. 


سرطان سلول‌های لایه‌ی قاعده‌ای (BCC)‏ 


این سرطان رشد آهسته‌ای دارد و 85 Ly‏ هیچگاه متاستاز نمی‌دهد. BCC‏ پنج نوع 


دارد: ۱- ندولر (op Ses)‏ ۲- پیگمانته» ۳-سطحی, ۴- اسکلروزه Ly‏ مورفهآ py‏ © 


۸-مهاجم یا پليپونید. نوع ندولر مصولً به صورت پاپول گنبدی شکل مدور و موم 
مانند Li(Waxy)‏ مروارید (pearly) sls‏ روی صورت تظاهر می‌یابد. اين نوع رشد 
آهسته‌ای داشته و در عرض یک سال دو برابر می‌شوند و همچنین ممکن است 
زخمی با قابلیت تهاجم به ساختارهای مجاور (rodent ulcer)‏ ایجاد کند. 

مر درمان: 900ها بدون درد است. در واقع علت اصلی نیاز به درمان در BCC‏ 
خون‌ریزی زیاد تومور به دنبال تروما است. gle‏ این بیماران عبارت است از: 
۱- جراحی اکسیزیون بامارژین در Fas‏ میلی‌متر در موارد کم‌خطر و با مارژین 
بزرگ‌تر در موارد پرخطر ۲- GALS‏ درمانی» کورتاژ و Electrodessication‏ در 
مواردی که BCC‏ کوچک‌تر از ۰۵ سانتی‌متر است, ۲- شیمی‌درمانی موضعی و 
استفاده از کرم یا لوسیون یک تا دو بار در روز به مدت یک ماه ۴- پرتودرمانی در 
lo‏ مسنی که کاندید مناسبی برای جراحی نیستند. 

D‏ تومورهای کم خطر پنج ویژگی دارند: ۱- کوچکتر از ۲ سانتی متر» 7۲ حدود 
مشخص, ۳- بدون سابقه‌ی سرکوب ایمنی و یا رادیوترابی, ۴- انواع ندولر یا 
سطحی, ۵- بدون تهاجم پرینورال. 


تاره ناس اس 

(SOC) ph Risa سلولهای‎ lap 

SCC‏ معمولاً به صورت پاپول یا ندول‌های سخت اریتماتوز روی پوست طبیعی یا 
سیب دیده توسط آفتاب. زخم. اسکار ناشی از لوپوس یا سوختگی تظاهر می‌یبد 
همچنین SCC insitu‏ یا بیماری ۵ می‌تواند به صورت SU‏ دلمه بسته یا پچ 
قرمز تظاهر ظاهر شود. شایع‌ترین محل متاستاز آن گره‌های لنفاوی موضعی است. 
تومورهای محل سوختگیء سینوس‌های تخلیه کننده‌ی استئومیلیت و زخم‌های مزمن 
ناشی از بیماری bowen‏ نسبت به تومورهایی که در نواحی آسیب دیده توسط آفتاب 


ایجاد می‌شوند تمایل بیش‌تری به متاستاز دارند 


) 
۱ 


8 بیمار آقای OV‏ ساله کشاورز است که از ۶ ماه 
گذشته دچار زخم بر روی صورت شده. زخم گرد. 
بدون درد و دارای لبه‌های برجسته است (نمای 
مروارید. کدام تشخیص محتمل می‌باشد؟ (تألیفی از 
پره‌انترنی اسفند ۶-قطب کرمان, شمال و اصفهان) 
Sebortic Keratosis 77‏ 

Melanoma (2) 
3 

Scc 8 


pile |‏ ۴۰ ساله‌ای که با ینک زخم به ابعاد 
۵ سانتی‌متر در ناحیه‌ی plod‏ ساق پا مراجعه 
کرده است. در بیویسی SCC high grade‏ گزارش 
شده است. تصمیسم مناسب چیست؟ (پره‌انترنی 
آبان ۹۶- میان‌دوره‌ی کشوری) 
ED‏ اکسیزیون کامل با حاشیه‌ی ۶ میلی‌متر از 
اطراف 

اکسیزیون کاسل Ly‏ حاشیه‌ی ۱ sto gle‏ از 

اطراف 

رادیوتراپی و سپس اکسیزیون با حاشیه‌ی ۰ 
| سانتی‌متر 
OED‏ شیمی‌درمانی و سپس اکسیزیون با حاشیه‌ی 


سای از 


۱ 
| 
3 


بیمار آقایی ۲۵ ساله که با تشخیص ملانوم پاشنه 
بای راست با ضخامت ۱/۵ میلی‌متر مراجعه نمسوده 
است. غدد لنفاوی کشاله‌ی ران در معاینه و سونو گرافی 
منفی است. درمان مناسب کدام است؟ (پره‌انترنی 
شهریور -٩۷‏ قطب شیراز) 

برداشتن dubs‏ با مارژین حداقل یک سانتی‌متر و 
انجام پیوپسی سنتینل کشاله‌ی ران (SLNB)‏ 

0 برداشتن ضایعه با مارژین نیم سانتی‌متر و انجام 
بیوپسی سنتینل Oly GALES‏ 

8 برداشتن ضایعه با مارژین حداقل یک سانتی‌متر و 
لنفادتکتومی کامل GALES‏ ران 

برداشتن ضایعه با مارژین حداقل یک سانتی‌متر و 


انجام ola‏ تکتومی کامل کشاله‌ی ران 


۳ 


sc a he ee‏ جوز 


SCC gle» #‏ شامل اکسزیون جراحی با حاشیه‌ی یک سانتی‌متر است 


ie Sle‏ تمایز ضعیف» تهاجم پری نورال بیوبسی از غدد لنفاوی نگهبان نیز باید 


۱ انجام شود. همچنین در صورت درگیری چهار غده یا بپیش‌تر به دلیل ریسک بالای 


ee ب۰‎ 


عود. بعد از لتفادنکتومی باید پرتودرمانی انجام دهیم. بیمار هر شش ماه باید از لحاظ 
عود موضعیی متاستاز گرهی و یا ضایعات جدید معاینه شود. 

ملانوما 

Logit‏ شایع‌ترین علت مرگ در سرطان‌های پوستی است که به مخصوص 
بیشترین شیوع را در زنان باسنین ۲۰ تا ۲٩‏ سال دارد. اصلی‌ترین ریسک فاکتور 
Logi dle‏ اشعه‌ی فرابنفش خورشید است. همچنین فنوتیپ (افراد بور با چشمان 
آبی و موی قرمز (Ligh Ly‏ سابقه‌ی شخصی یا فامیلی ملانوما و سابقه‌ی سندرم 
خال دیسپلاستیک ریسک فاکتورهای دیگر این بیماری است. از نظر مکان 
درگیری» پوست احیه‌ی سروگردن شایع‌ترین محل است. اما در زنان بیش‌تر 
روی Le‏ مردان بیش‌تر روی bw At‏ پوستان بیش‌تر در سطح پالمار و پلانتار 
دست و پاو در سندرم خال دیسپلاستیک پیش‌تر ناحیه‌ی ALS‏ بالای سینه و 
پشست درگیر می‌شوند. ملانوم می‌تواند به صورت عمودی یا افقی رشد کند 
که رشد عمودی احتمال GAY‏ برای تهاجم و متاستاز دارد. 

GLE کم درمان ملانوم اولیه و بدون متاستاز جراحی اکسیزیون است. در‎ ED 
نودهای‎ GS لنفادنوپاننی در صورت وجود یکی از این دو حالست بیوپسی از‎ 
باید انجام شود:‎ (sentinel) نگهبان‎ 
ضخامت تومور ۸ میلی متر یا بیشتر‎ -۱ 

۲ ضخامت زیر ۸ میلی pie‏ همراه با 
Suid‏ یا عروقی 

منظور از اکسیزیون وسیع برداشتن توده با حداقل مارژین یک سانتی‌متر است. 
لبته در کل مارژین مناسب را براساس عمق (ضخامت) ضایعه تعیین می‌کنیم: 
8 عمق مساوی یا کم‌تر از ۱ میلی‌متر > مارژین ۱ سانتی‌متر 

8 عمق ۱ تا ۴ میلی‌متر > مارژین ۲ سانتی‌متر 


د* عمق بیش‌تر از ۴ میلی‌متر > مارژین ۳ سانتی‌متر 


زخمی بودن ضایعه, میتوز زیاد Ly‏ تهاجم 


رادیوتراپی هم می‌تواند در درمان ملانوم دسموپلاستیک و کاهش عود موضعی 
ملانوما (زمانی که بیش از ¥ ois‏ درگیر (col‏ که‌که کته 


سار کوما 

شایع‌ترین محل سارکوماء در بالین اندام‌ها و شسایع‌ترین تظاهر آن تسوده‌ی 
ies ys‏ است. ریسک فاکتوره ای سارکوما عبارت است از: شامل تروما 
اکسپوژر شغلی» رادیاسیون, لنف ادم مزمن؛ PARE‏ در انکوژن‌ها, تماس با مواد 
کارسینوژن (آزیست. افت کش‌های چمن و عامل نارنجی). سارکوما را از 
طریق هماتوژن متاستاز می‌دهد که شایع‌ترین محل آن ریه است. 

هلا وقتی بیمار با یک توده‌ی مشسکوک بالینی مراجعه می‌کند اولین اقدام انجام 
Core biopsy‏ و بررسی بافت‌شناسی و ایمونو هیستوشیمیایی است و در صورت عدم 
تشسخیص, بیوپسی باز در مقطع آگزیال اقدام بسدی خواهد بود. بهترین روش برای 
تشسخیص عود موضعی تومور انجام core biopsy‏ تحت هدایت تصویربرداری است. 
تم درمان در سارکومای سطحی شامل جراحی و خارج کردن تومور با ماژین 
حداقل دو سانتی‌متر و در سارکومای عمقی, ابتدا شش هفته رادیوترابی و سپس 
جراحی است. 

عم پیکیسری: شامل ۱-معاینه‌ی بالینی هر ۶ماه dy‏ مدت Nas‏ و مش سای 
یک باربرای clas Ly‏ دوه pla Ey aly‏ می‌تی‌اسکن قابسدی «سیهه 


ing‏ آبی‌رنگ و شبیه به هماتوم ظاهر شده و سپس به ندول‌های برآمده‌ی 
پلاستیکی تبدیل می‌شوند. دو نوع کاپوسی سارکوما داریم: 
8 مرتبط باایدز: عاسل آن هریس انسانی (AVS)‏ است کسه بیش‌تر در 


همجنس‌بازان و دوجنسه‌ها دیده می‌شسود. کام شایع‌ترین محل درگیری است. 


قطب تبریسز) 
7 درمان آنتی‌ویرال 
۴ رادیوترایی 
جراحی 


1 
] 
1 
j 
۱ 
a 
| 
کموترابی‎ 7 


J each کر مهای لنفاوی به دستگاه گوارش متاستاز می‌دهند و‎ bb Hocus 


خون‌ریزی» انسداد و دیسفاژی می‌شوند. 

Wl‏ غیر مرتبط با ایدز: شایع‌ترین محل درگیری اندام تحتانی است که معمولا 
ay‏ صورت ایاتروژنیک در پیماران با سیستم ایمنی سرکوب شده دیده می‌شود. 
4 درمان عبارت است از: ۱- برداشت جراحی و رادیاسیون موضعی برای ضایعات 
کوچک» ۲- دوکسوروبیسین لیپوزومال برای موارد منتشری غیر قابل برداشست» 
ole -۳‏ ضد ویروسی در موارد مرتبط باایدز با رسیدن شمارش 014 به 
۰ یابیش‌تر و بهبود و یا بی‌علامت شدن اغلب ضایسات دوکسوروپیسین 
لییوزوسال را می‌توان قطع کرد. 

Gig £7‏ رونه سوال تو طبیبانه بزن, بریم سراغ رو فسل AT‏ 


-٩۷ است؟ (پره‌انترنسی اسفند‎ plas فوقانسی‎ plo 


| ips ping WO ssa اقدام ارجح‎ 6 


| 


توضیعات | سابقه‌ی سوّالات 


جرافی قلب و قفسه‌ی سینه ۴۵ 


فسل پریر لارنس ۲۰۹ پلورال افیوژن میم (yy J‏ قسمتشه 


GT |‏ ۴۲ ساله‌ای مبتسلابه برونشکتازی با | 2( همویتزی 


" هموپتزی ماسیو (Massive)‏ مراجعه کرده است. در ۱ امروزه شایع‌ترین دلیل همویتزی» برونشیت 9 سرطان wh‏ برونشبت» ply‏ 
معاینه دیسترس تنفسی دارد. در گرافی انجام شده ‏ ( _ 
cee‏ ی : | فرایندهای التهابی و عفونی حدود ۵۰ و تومورها /(۲۰ علل را تشکیل می‌دهند. 


تصاویسر کیستیک و انفیلتراسسیون در همی‌توراکس 
هن ee ere‏ انس او Pe‏ بیشتر کیس‌های هموپتزی با استراحت در بستر مرطوب کردن هوای تنفسی. 
زد ت؟ (تألیفی) jeg‏ داروی ضدسرفه, انیم بیوتیک و سداتیو کون می‌ش‌وند. 


NEED‏ خراباندن بیمار به پهلوی راست | V‏ پسس کدام هموپتزی‌ها رو بررسی می‌کنیسم؟ ۱- همویتزی پایدار و مداوم 


roa‏ اباوجود درمان حمایتی. ۲- حجیم یاماسیو ۲- عود هموپتزی. در این سه 
7 انسداد برونش چپ 

do ما ۳ ش‌تر از ۳۰۰ در ۲۳ ساعت‎ Ug pe 5 > a 
مورد هم ار هموپتزی ماسیو بعنی بیش‌تر از ۴۰۰ سی‌سی در تبو‎ ee ی‎ eee 


ere ey ea‏ می‌تونیم به صورت الکتیو بررسی EST‏ در غیر این صورت باید خیلی فوری 


علت رو تشخیص بدیم و خونریزی رو کنترل کنیم. 

V‏ اقدامات تشخیصی و مداخله‌ای جیاست؟ 

۱- شناسایی محل خونریزی ابتدا با CXR‏ لترال و PA‏ و سپس برونکوسکوپی؛ 
برای OBL‏ محل خونریزی» برونکوسکوپی ضروری است. 

۲- خواباندن بیمار به پهلو به نحوی که ریه‌ی درگیر پایین قرار گیرد تا خون 
تریزه تو Uday‏ سالم! پس تو این مربض که ریه‌ی چپ درگیره باید به 
پهلوی چپ بخوابونیمش, نه راست. 

۳- مسدود کردن برونش سمت درگیر تا زمان کنترل خونریزی. 

۴- اقدامات تهاجمی مثل: آئورتوگرام همراه با آرتروگرافی برونکیال» آمبولیزاسیون 
شریان برونکیال, لیزر فوتوکوآگولاسیون VAG‏ (در هموپتزی ناشی از توسور داخل 


برونشی پروگزیمال) و > جراحی. 
GD‏ افیوژن بلور 
پلورال افیوژن با fete sale‏ تنگی‌نفس, درد پلورتیک» احساس پری در 


قفسه سینه, کاهش صداهای تنفسی و ماتیته در دق مشسخص می‌شود. در کل دو 


(D‏ اندازه گیسری کدامیک از مسوارد زر به انتراق 
افیسوژن ترانسودااز اگزودا کمکی نمی کند؟ (تألیفی) 
[37) مقدار مطلق ۱۵0۲ مایع پلور 

7 نسبت پروتئین مایع پلور به سرم 

73 نسبت !۱0۷ مایع پلور به سرم 


نوع افیوژن ترانسودا و اگزودا دارم پس اقدام اصلی در افیوژن پلور توراسنتز 


(کشیدن مایع) جهت افتراق نوع آن و در نتیجه تعیین مسیر درمانی است. در 


5 7 7 10 ۷ 7 ) توراسنترز باید پروتئین, LDH‏ و رنگ آمیزی گرم و کشت انجام دهیم. بعد از 
[ پاسخ | الف | د سا تخلیهی ale‏ باید گرافی on ete‏ جهت رد سایر ضایسات هم بگیریم, 


تعیین نوع افیوژن: داشتن یکی از چهار ویژگی زير به نفع افیوژن آگزودایی 
ودرغیراین صورت افیوژن ترانسودایی است لا" ۱ 

۱- پروتئین بیش از 8۲/01 ۳ 

۲-نسبت پروتئین مایع به پروتلین سرم بیش از ۵" 

LDH -۲‏ مایع بیش از 1/1[ ۲۰۰ 

GF پا هک میت بای از‎ ol TY ene 


F (a‏ افیسوزن ترانسودا: ترنسودا به دلیل اختلال در بالانس بین ترشح 


9 جذب در فضای پلور ایحاد می‌شود» ojos‏ نارسایی احتقانی قلب» سپروز 9 | 


لکش ازع یس ارایسنن حالت به ندرت از چست تیوب استفاده می‌کنیم و درمان 
Lol‏ شامل درمان بیماری زمینه‌ای است. 

پلورال ایجاد می‌شسود. [te‏ بدخیمی» عفونت یا پنومونی (پاراپنومونیک)» 
شیلوتوراکس و سل. در این حالت معمولاً درناژ از طریق چست تیوب ضروری 
است. افیوژن بدخیم اغلب پس از توراسنتز به تنهایی عود می‌کند» پسس 
علاوه بر درناژ برای پیشگیری از عوده ماده‌ای اسکلروزان مانند تتراسایکلین. 
بئومایسین با تالک به داخل فضای پلورال تزریسق می‌کنیم. حتی گاهی از 
پلورودز (mechanical abrasion)‏ یااکسیزیون پلور هم برای درمان افیوژن 
بدخیم استفاده می‌کنیم. ۱ 

(RD‏ آبسه ریه 

پنومونی آسپیراسیون شایع‌ترین علت آبسه ریه است. از علل دیگر می‌توان به 
پنومونی SLL‏ انفارکتوس ay‏ نتوپلاسم یا جسم خارجی اشاره کرد. 

تابلوی بالینی آپسه: تب, به همراه سطح مایع- هوا در پاراتشیم ریه در 
CXR‏ 

obs IF‏ تشسخیصی در آبسه: ۱- CT‏ اسکن برای افتراق آبسه از آمپیسم و 
سایر علل, ۲- برونکوسکوپی برای تهیه‌ی نمونه کشت درناژ و رد جسم PIE‏ 
و تومور داخل برونش. 

برخورد با آبسه: ۱-یک دوره طولانی آنتی‌بیوتیک در کنار فیزیوترایی 
قنسه سینه؛ هر موقع جواب کشت اومد به جای آنتی‌بیوتیک وسیعء نوع 
اختصاصی همون پاتوژن رو تجویز می‌کنیم و ادامه میدیم ۲- جراحی (ترجیحا 


Sj)‏ یون و درناژ با لوله)؛ اگر هر کدوم از سه حالت صفحهی بعد رو داشستیم: 


۶ افیوژن اگزودا: اگ زود به دلیل یک فرایند بیماری‌زایی اولیه در فضای | 


| 67 بیسار آقای ۵۵ ساله مبتلا به دیابت به علت 
تنگی نفس مراجعه کرده است. در عکس قشسه 
سینه, پلورال افیوژن دو طرفه دارد که در آنالیز OT‏ 
نسبت پروتئیین مایع بسه سرم برابر ۰,۴ و فسبت 
LDH‏ آن Ay‏ سرم ly‏ ۰,۵ می‌باشد. بسرای dros‏ 
۱ کدام تشخیص کمتسر مطرح است؟ (تألیشی) أ۱ 
أ )@ نارسایی قلبی 

سیروز کبدی ۱ 

9 افیوژن پاراپنومونیک ۱ 
۱ 


7 سندرم نفروتیک 


ی 


سوت جح موس 


1 7 بیمارخانم ۶۵ ساله ای است با سابقه CVA‏ زمين ‏ 
گیر است. بدلیل سرفه, خلسط چرکی بدبو و تب أ 


بالا و لرز مراجعه کرده است. درگرافی ساده قفسه 


سینه, دانسیته گرد حدود ۵*۵ سانتی‌متر درلوب 


تحتانی day‏ با سطح مایع - هوا مشاهده می‌شود. 


کدام اقدام درمانسی زیر صحیح است؟ (تألیفی) 
gel pol ED‏ سوزنی با گاید سی‌تی اسکن 

ED‏ آنتی‌بیوتیک وسیع‌الطیف تزریقی 

8 برونکوسکوپی درناژ ترانستراکثال 

چست تیوب گذاری و تخلیه 


— نت تسس تسام 


پاسخ 


a ee ee _ as 


۱- عدم پاسخ به gle‏ دارویی و تداوم حال سپتیک بیمار 
۲- کاویته‌ی در حال بزرگ شدن 


۳- ضایعه‌ی قابل رزکسیون در داخل برونش 


رس وس وت سوم وس 


۱ 6 م1۳ 

بیساری با تشخیص پنومونی و بسه علست وجود { اهتنا 

| ماییع پلور بستری اسست. آالیسز cule‏ پلسور انجام ‏ | آمپیم در واقع, آبسه‌ی فضای پلور است. که در همون مراحل اولیه که رقیسق 
۱ 

ond |‏ است. کدامیک از مسوارد زیر اندیکاسیون | Cowl‏ باید در صورت داشتن اندیکاسیون‌های (Light criteria)‏ زیر با یک چست 
eer — ad ee‏ ۳ | توب بزرگ تخلیه شود. لوله باید چند هفته باقی بماند و بعد از اطمینان 
ED‏ گلوکز ۷۰ میلی گرم در دسی‌لیتر 


1 وجود باکتسری دییلوکسوک در اسسمیر و کشت 


۱ از خالی شدن فضای پلور خارج شود. موارد زیر در کل اندیکاسیون چست 


۷,۱ کمتر از‎ Ph-Y مشاهده ارگانیسم در رنگ‌آمیزی گرم‎ -۱ | pid واحد در‎ ٩۰۰ حدود‎ LDH ea 
۱۰۰۰ TU/L بیش‌تر از‎ LDH -¥ ۴۰ mg/dl گلوکز کمتر از‎ -۳ ۷۲۴-۲۷69 | 


کت سس ی وی سا ی تس سوه و سس سا و و یتسه بای 


Au 7‏ حالت استئناء رو ob‏ بگیر: 

8 در آمپیم پیچیده از چند چست تیوب رزکسیون دنده. درناژ و دکورتیکاسیون 
لیم aot altel al‏ 

# در موارد که درمان تأخیر پیدا کند و مابع غلیظ و لکوله شود دیگه چست 
تیوب برای تخلیه کافی نیست و باید سراغ جراحی توراکوسکوپیک (VATS)‏ و 
دکورتیکاسیون (تخلیه‌ی پوسته‌ی فیبرینی فضای پلور) برویم. 


& اصل درمان آمپیم. روی هم خواییدن دولایه‌ی پلور احشایی و جداری است 


تا آمپیم نتواند بین آن دورا پر کند. پس اگر بعد از درمان دو SY‏ روی هم 
نخوابید از روش‌های دیگری مثل انتقال عضلات توراسیک (سراتوس انتریور و 
لاتیسموس (clang?‏ به داخل فضای پلورال استفاده می‌کنیم. 

9( پنوموتوراکس 

به کلاپس پارشیل یا کامل ریه به Jub‏ تجمع هوا در داخل فضای Sho‏ 
پنوموتوراکس گفته می‌شود. 

۶ انسواع پنوموتوراکس: ۱- پنوموتوراکس خودبه خودی ناشی از پارگی 
حباب‌های زیر پلور ۲- نوع اولیه (بدون علت مشسخص), ۲- نوع ثانویه (به 
دنب‌ال یک پاتولوژی ریه). 

sg hl ۶‏ بالینی و تشسخیص پنوموتوراکس: بیمار با درد یا فشار قفسه‌ی سینه 
به همراه کاهش صداهای تنفسی و تمیانی در دق! (لارنسم JE‏ شده‌هاء دق 
پنوموتوراکس هایپررزونانسه) مراجعه می‌کند. درجا CXR‏ می‌گیریم: خط پلورال 


} بدون مارکرهای ریوی در محیط ریه می‌بینیم. 


جوان ۲۵ ساله قد بلنسد سیگاری به دنبال 
ورزش به طور ناگهانی دچار درد سینه شده است. 
در Ales‏ کاهش صدای واضح در سمت راست 
دارد.اولیین اقدام تشخیصی کدام است؟ (پره‌انترنی 
دی ۹۷- میسان‌دوره‌ی کشوری) 
87 چک تروپونین 

8 آنزیوگرافی عروق قلبی 

0 گرافی قفسه‌ی سینه 


مداخله در پنوموتوراکس دو حالت دارد: 

# پنوموتوراکس علامت‌دار و بزرگ رو با چست تیوب در clad‏ چهارم یا پنجم On‏ 
دنده‌ای خط میدآگزیلاری تخلیه می کنیسم» البته قبلش مسکن هم میدیم که درد 
نکشه! در موارد لکوله بهتره تحت گاید سونوگرافی لوله را جایگذاری کنیم. با فطع 
نشست هو چست تیوب رو خارج می‌کنیم. ولی اگر این نشست طولانی شدء می‌تونیم 
بیمار رو با اتصال چست gs‏ به دریچه‌ی یک طرفه مرخص کنیم. 

# جراحی که به ترتیب روش VATS‏ پلورودز مکانیکی و در آخر پلورکتومی رو 
ترجیح میدیم. در کل چهار اندیکاسیون برای جراحی در پنوموتوراکس داریم: 

۱- تداوم Cuts‏ هوا برای بیش از ۷ تا ۱۰ روز 

۲- عود پنوموتوراکس 

۲- پنوموتوراکس دو طرفه 

۴- مشاغل پرخطر مانند غواصی در عمق دربا یا خلبانی که احتمال ترکیدن 


حباب هوا زیاده! 


77 ندول ربوی منفرد یا Solitary pulmonary nodule‏ 


در برخود با توده‌ی منفرد ریه باید اول از همه دنبال CXR‏ قبلی باشیم» که | 


ببیئیم توده جدیده 
4 توده نسبت به دو سال قبل هیچ تفیبری نداشته ۳ سالانه با CXR‏ پیگیری 
کن . 

ong A‏ تسبت به قبل تفییر داشته» یا جدیده یا هیچ گرافی قبلی‌ای آزش 
نداریم یک CT‏ اسکن قفسه‌ی سینه برای بررسی ویژگی‌های توده بکیر 
که سه حالت داره: 

۱- ویژگی‌های خوش‌خیمی داره: با CXR‏ پیگیری کن؛ ابتدا هر سه ماه تا 
یک سال و بعد dy‏ صورت سألیانه. 

۲- توده‌های متعدد داریم: پیگیری بیش‌تر بکن؛ ولی لارنس نگفته با چی؛ 

۳- ویژگی‌های مشکوک به بدخیمی داره: بیوپسی بگیر؛ یا از راه پوست (پرکوتانه) 
با برونش (برونکوسکوپی)؛ اگر خوش‌خیم یا نامشخص بود مثل حالت یک با 
CXR‏ پیگیری کن اول هر سه ماه تا یک سال؛ بسد سالانه. ولی اگر بدخیم 
بود پا حنی تو بعضی موارد نامشخص, میریم سراغ توراکوتومی و جراحی. 

تلا در کل هر توده‌ی جدید یا بزرگی رو بدخیم درنظر بگیر و بررسی کن. ولی 
توده‌های بدون puss‏ در دو سال یا اونایی که در عرض کم‌تر از ۶ ماه دو برابر 


میشن, معصولا خوش‌خیمند. 


با اگر قدیمیه تغییر plo‏ داشته یانه» که دو حالت داره: ۱ 


ant AY © Y Ce om SLL gn i tt 


sentra 


| 6 در بررسی‌های استخدامی مرد ۳۰ سنا a‏ 
۱ رادیوگرافی سینه با ندولی CMY‏ در پریفرال و قله 
day |‏ راست دیده می‌شود. بیمار شکایت تنفسی و 
سابقه مصرف سیگار ندارد. در رادیوگرافی قفسه 
سینه بیمار که سه سال قبل به علت تروماانجام ‏ , 
شده ضایعه Dome‏ با همین اندازه وجود داشته 
است. کدام اقدام زا توسیسه:عی Fe‏ (تالشی از 
پره‌انترنسی شسهریور ۹۷- قطب مشهد) 

77| کسیزیون ندول ریوی با استفاده از VATS‏ 

3 بیوبسی ترانس توراسیک با سوزن از ندول 
ریوی 

8 انجام تست توبر کولین و بررسی از نظر سل 

8 پیگیری با گرافی ساده هر سه ماه SL‏ 
سال 


| 
| 
۱ 
| 
{ 
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مساز آقتاق ۴۳۶ساله با تسوفه ۴ ساللی‌عتری 

جدار قنسه سینه راست که پس از سی‌تی اسکن 
تحت بیویسی با Core needle‏ قرار گرفته و جواب 

پاتولسوژی اوستئوسارکوم می‌باشد. اقدام مناسسب 
بعدی کدام است؟ (پره‌انترنی اسفند ۹۶- قطسب 
زنجان) 

(ED) ۱‏ اکسیزیون وسیع جدار قفسه سینه 

| 6 کموتراپیقبل از عمل 

gs endl بیوسی‎ 68 | 


MRI GE‏ جدار قفسه سینه 


مر 


سس سس سح سس سس مس سم مات. ات سس مخت مت رت سم 
(تألیفی) 


زاف قدام 


57( تومورهای 11939 0 قفسه سینه 
| همین اول به عنوان قانون یاد بگیر؛ تمام تومورهای قفسه سینه باید بدخیم در 
یر رنه ol Sa‏ که اف ام yee‏ 
۱ & انواع تومور دیواره قفسه سینه: که دو نوع است: 
4 تومور متاستاتیک: عمدتأ از gy‏ تیروئید. مجرای گوارشی یا تومورهای تناسلی 
petal‏ با هی کیره 
8 تومور اولیه (نیمی از کل تومورها) که دو نوع است: 
۱- تومور خوش‌خیم مثل فیبرودیسپلازیا (شایع‌ترین توسور خوش‌خیم)» کندروماء 
استتوکندروما و ائوزینوفیلیک گرانولوم. 


ببس« 


در آن Fels‏ از نسوع خوش‌خیم است. منل کندروسارکوما (شسایع‌ترین تومور 
بدخیم اولیه)» استئوژنیک سارکوما (استئوسارکوم) پلاسماسیتوما و پوئینگ سارکوم. 
به جز پلاسماسیتوما که به عنوان میلوم سیستمیک درمان می‌شود. بیش‌تر 
تومورهای بدخیم اولیه از طریق اکسیزیون وسیع با مارژین ۲ تا ۴ سانتی‌متر 
(خروج بافت نرم, دنده ها استرنوم و ره يا پربکارد) ELS‏ می‌شوند. علاوه بر 
این در سارکوم پوئینگ, استئوژنیک یا plo‏ سارکوم‌های بافت نرم از رادیوتراپی, 
کموتراپی یا کمورادیوتراپی لاجوان (adjuvant)‏ هم استفاده می‌کنیم. 

گم ارزیابی تومور دیواره قفسه سینه: مثل هميشه اول شرح حال و aisles‏ 
فیزیکی رو کامل می‌کنیم و rn‏ از CXR‏ لترال و CT PA‏ اسکن و همینطور 
آسکن استخوانی برای ارزیابی متاستاز استخوانی در صورت نیاز استفاده می‌کنيم. 


(ED‏ تومورهای مدیاستن 
تومورهای مدیاستن بر حسب نوع.» علاشم متنوعی دارند مثلا تومورهای بدخیم 


۱ ile ED 
خافی وزن و آدنوپاتی مشسخص می‌شود. توده‌ه‌ای خوش‌خیم مدیاستن بی‌علامتند و‎ 8 
پری کاردیال به صورت تصادقی در گرافی دیده می‌شوند.‎ 8 


۶ ارزیابی توصور مدیاستن: برای تشخیص مشل همیشه ابتدا از رادیوگرافی PA‏ 
یالترال قفسه سینه و همینطور برای تعیین محل دقیق آن از آ/) اسکن استفاده 
می‌کنیم. البته در تومورهای مدیاستن خلفی به خصوص پاراسترنال به جای LCT‏ 
به عنوان تکمیلی بهتر است از ool ol MRI‏ کنیم. آدنوپاتی بدون علامت ممکن 
گاهی ناشی از از سارکوئیدوز است» پس برای تشسخیص از مدیاستینوسکوپی استفاده 
می‌کنیم. در موارد مشکوک به لنفوم هم اگر آدنوپاتی خارج مدیاستن نداشتیم» برای 


اثبات تشخیص مدیاستینوتومی میانی و بیوپسی باید انجام بدیم. 


و A : 1 cm Ye nanan‏ رن 


7 شیوع توم‌ور مدیاستن: مدیاستن قدامی و میانی به ترتیب بیش‌ترین و کم‌ترین شیوع توده‌های مدیاستن را دارند. از 
تومورها ی مدیاستن قدامی می‌توان به تیموما (با شواهد میاستنی گراویس) تومور تیروئیدی ساب استرنال, تراتوما (تومور ژرم سل) 
اشاره کرد. شایع‌ترین توده مدیاستن میانی, کیست روده و لنفادنوپاتی ناشی از کنسر ربه است. 

GD‏ تومور نوروژنیک شایع‌ترین توم‌ور Los‏ پاراورتبرال است» Jide‏ نوریلموما (neurilemoma)‏ نوروفیبروماء گانگلیونوروم] و 
نوروبللاس‌توما. 

#7 برخورد با تومور مدیاستن: اکسیزیون جراحی بهترین روش درمان تومورهای مدیاستن به جز لنفوم که به جای جراحی, 
تحت رادیوتراپی قرار گیرد. در هر تومور از چه روشی استفاده می‌کنیم؟ 

۶ در مدیاستن قدامی با استرنوتومی مدیان به جز تیروئید ساب استرنال, که اثر فشاری روی تراشه دارد و از طریق برش گردنی 
خارج می‌شود. 

Lod eee ahaa od کیست‌های مدیاستن میانی (برونکوژنیک ازوفاژیال و پلوروپربکاردیال) هم مثل تومورهای این‎ PS 
از طریق توراکوتومی لترال خارج می‌شوند. چون گاهی یافته‌های رادیولوژیکی مشابه بدخیمی دارند.‎ 

۶ در صورت وجود گسترش a,‏ داخل کانال نخاعی» ترکیبی از روش نوروسرجیکال و توراکوسرجیکال را استفاده می‌کنيم. 

سرطان‌های 435 

سرطان ریه شایع ترین سرطان غیرپوستی در آمریکای شمالی است. مهم‌ترین ریسک فاکتور کنسر ریه سیگار است. سه منشاً 
برای سرطان ay‏ داریم: 

۱- سلول بزرگ مثل سرطان سلول سنگفرشی و آدنوکارسینوما 

۲- سلول کوچک 

۳- متاستاتیک با منشأً پستان» گوارش, مجرای تناسلی ادراری و بافت نرم. 

مر تابلوی بالینی کنسر ریه: 07 موارد بدون علامت و WZ‏ موارد علامت‌دار است. علائم در dw‏ دسته قرار می‌گیرند: 

۱- برونکوپولمونری مثل سرفه (شایع‌ترین» درد سینه, تنگی نفس و هموپتزی و علائم غیر اختصاصی مثل کاهش وزن, آنمی و خستگی. 

۲- خارج Soy‏ که نشانه‌ی بیماری پیشرفته است مشل: انسداد 5۷6 ناشی از درگیری غدد لنفاوی سمت راست یا تهاجم 
مستقیم. خشونت صدا (رگیری عصب راجمه حنجره ناشی از متاستاز به غدد لنفاوی پاراتراکتال)؛ پلورال افیوژن» درگیری پوستی 
to‏ | هایپرپیگمنتاسیون و درماتومیوزیت» عروقی (هایپرکواگولوپانی)» نوروژنیک (سندرم ایتون-لامبرت نوروپاتی اتوننوم) متابولیک 
(هایپرکلسمی, سندرم کوشینگ و سندروم کارسینوئید)؛ هماتولوژیک (آنمی و ترومبوسیتوز) و اسکلتال (استئوآرتروپاتی رسوی» کلابینگ). 
۳- علائم متاستاتیک مثل درگیری نورولوژیک (سردرد تغبیرات منتال)» اسکلتال (درد استخوانی)» ویسرال (متاستاز کبدی یا آدرنال) 

کم بر خورد با کنسر yy‏ سه جزء دارد: 


۱-اثبات کنسر, ۲- مرحله‌بندی و تعیین قبلیت جراحی, 7۳ بررسی توانایی بیماربرای جراحی. 
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566 بیمار کاندیسد جراحسی کنر‎ ary 


Ly Lowest apt جایذ بیزیسی‎ pated chymey at اتسات‎ 7 69 ( Teed! wl pg pl pb Sa pat <li yi 
گرافی ساده‎ 671 


۲ شکمی 
Brain 7‏ قفسه‌ی سینه» re‏ شکم و استخوان بررسی کنیم. اگر به درگیری GS‏ نود 
TED‏ بیوپسی لنف‌نود مشکوک هو oy‏ 1 نو .3 bs ‘ S‏ 


تحص سوم وتو و وج روصت 


پاراتراکتال با مدیاستینوتومی انجام می‌شود. 
M‏ روش درمان کنسر ریه: سه روش رو یاد بگیر: 
۱- در تومور محدود به یک همی‌توراکس بدون متاستاز لنفاوی و ارگانی حیاتی» 
جراحی می‌کنیم؛ در مراحل پایین با روش اکسیزیون جراحی + دیسکسیون غدد 
اوه 
۲- در موارد متاستاتیک یا با درگیری وسیع غدد لنفاوی Lob‏ کموتراپی 
سیستمیک و رادیوتراسی موضعی انجام دهیسم. 
۳- در کارسینوم سلول کوچک AE)‏ از کموتراپی + رادیوتراپی موضعی استفاده 
می‌کنیم. البته موارد محدودی رو ميشه جراحی کرد. 
B® |‏ ارزیابی قبل از جراحی بیمار: باید بیمار را در موارد الکتیو از نظر سن 
و وضعیت lb‏ کلیوی» کبدی و نورولوژیک ارزیابی کنیم. 
۶ برای ارزیابی قلببی, تمام بیماران را علاوه بر شرح حال و معاینه از نظر 
نوار قلب. گرافی ربه و آزمایشات روتین ارزیابی می‌کنیم. اگر خطر ok‏ 


بوده جراحی بلامانع است ولی اگر بالا بود باید ارزیابی‌های پیشرفته‌ای مد 
بوده جراحی بلامانع ولی pl‏ بالا بو رزیابی‌های پیشرفته‌ای 


یی 


کدام مسورد صحیسح است؟ (تألیفی) 
CD‏ در 0.9 ol > FEVI=‏ بسه راحتسی قابسل انجام 


77 گرفتن اسکن هسته‌ای در Gale yo‏ اول ارزیابی 
سار با 1.9 ۴6۷12 ریسک بالایسی برای 
اکوکاردیوگرافی» تست ورزش Stress test Ly‏ و اسکن هسته‌ای هم بگیریم. 


sb od‏ عملکرد ریه‌ی بیمار را با ابزارهایی مثل اسپیرومتری» ABG‏ و در مواردی 
اسکن ونتیلاسیون- پرفیوژن» قبل از رزکشن ریه بررسی کنیم. برای جلوگیری 


hls‏ دارد. 
eS FEV 3‏ از ۰,۸ لیتسر Ly‏ نارسایی مزمن 


تنفسی بعد از جراصی همراه است. 


8 کم‌ریسک با ۳۳۷1 بالای ۲ لیتر 
# ریسک متوسط با GAY je FEVI‏ ۲ لیتر 


BS‏ رسک FEVI LVL‏ کون از ۲ aa‏ که اگر oA jl pied‏ تا ۱ لشر باشسه 


LiL D‏ میگن اگر ۳02 کم‌تر از ۵۰ با اشسباع اکسیژن کم‌تر از ٩۰۸‏ پاشه» 
رزکسیون ریه منطقی نیست. 

۶ پروگنوز کنسر ریسه: میزان بقای پنج ساله در کارسینوم سلول سنگفرشی 
Ly‏ تمای ز خوب بسد از رزکسیون کامل تومورء ۶۰ ت۷۰ درصد است. تومور 
پیش رفته‌تر یا با تمایز کمتر پروگنوز متفاوتی دارد. 


#۶ عوارض پس از جراحی کنس: آتلکتازی شایع‌ترین عارضه‌ی پس از جراحی 


ریه است که کنترل درد و اسپیرومتری تشویقی در پیشگیری از آن موثر است. 


۵4 4 مر و we ° 4 - - ” - me‏ 
er‏ سراع فسل آفم. اونقرر تست تو تست تمرینی نراره, له بری 


۳ ی فد on ۰ ‘a‏ 
ما پارشاه را لشتیم» سعی لرریم رنیا را تغییر برهیم. 
Vb‏ تنها چیز یک هگیرمان آمره, L‏ پارشاه جریر اس تکه از قبلی gs‏ نیست. 
; ۳ ۳۳ 77 ۲ 9 
اینبا سرزمینی است که برای آزاری بنلیریع ولی Yo‏ پرای ان tect‏ 
ae ۰ 3 5 ۳۹ Ap‏ 8 ۰ 
ثلته‌ی عرالت این است له همه ply O79‏ می‌شوثر له مرره‌انر. 


oo 
«ویلتور هولو»‎ 


8 کودک ۲ روزه‌ای را با شکایت تاکی‌پنه 
و دیسترس تنفسی در آورژانس اطفال ویزیت 
می‌کنیسد. در CXR‏ در نیمه چسپ قفسه سینه یج 
)44 قابل مشاهده نبوده و تصاویسر کیستیک متعدد 
دیسده می‌شود. انتهای NG-Tube‏ در همی‌توراکس 


چسپ مشسپود است. محتمل‌ترسن تشسخیص چسه 


می‌باشد؟ (پره‌انترنسی اسفند ۹۶- قطسب مشهد) 


آبسه ریوی 

8 آدنوئید سیستیک مالفورمیشن 
0 هرنی مور گانی 

هرنی بو SIS‏ 


OY jus توضیفات | سابقه‌ی‎ 


۳ 
فسل ریر لارنس ۲۰ 


آب و الکترولیت 
خب تو فصل آب و الکترولیت جلد یک کل مطالب رو خوندیم. فقط یک نکته 
رو داشته باش: 
Ul W‏ جایگزینی مایع از دست رفته. باید سریع بچه رو به این صورت احیا 
کنیم : 
#م جبران کمب ود مایع: در ۱۰ تا ۲۰ دقیقهی اول با cclKg‏ ۲۰ رینگر لاکتات 
تازمانی که علائشم دهیدراتاسیون بهبود Lal‏ و سپس دکستروز ۵ درصد در 
هاف‌سالین به میزان دو برابر دوز ASS‏ دارنده تا رسیدن Ay‏ وضعیت نورموولمیک. 
گم کمب ود سدیم: در موارد شدید (سدیم کمتر از ۱۲۰) طبق این فرمول محاسبه 
میشه : 

Na required= (130- serum Na) x 0.6 x weight (kg) 
پتاسیم: می‌توان تا ۴۰ میلی اکی والان 66۱ به مایع داخل وریدی‎ 29 eS 


اقنافنه کرت 


=( فتق دیافراگماتیک مادرزادی (CDH)‏ 


| فتق دیافراگم به علت بازماندن کانال پلوروپریتونشال در ALS‏ دیافراگم و ورود 


احشای شکمی Ay‏ قفسه‌ی سینه ایجاد می‌شود. دو نوع فتق دیافراگمی داریم: 
۱- فتق بوخداللک (Bochdalek)‏ که شایع‌ترین نوع است. به علت نقص 
پوسترولترال دیافراگم و معمولا در سمت چپ ایجاد می‌شود. 

۲- فتق مورگانی (Morgagni)‏ به علت نقص رترواسترنال ایجاد شده و معمولا 
آورژانس نیست. 

۶ تظاهسرات فتسق دیافراگمی ۲ نوزاد تازه متولد شده‌ای که دیس‌پنه و 
درجات مختلفی از سیانوز به ol om‏ شکم اسکافوئید. کاهش صداهای تنفسی در 
سمت فتق و انحراف قلب به سمت مقابل دارد. تابه فتق شک کردیمم. باید 
ORR‏ ی 

a‏ نسواهد CXR‏ در فتق دیافراگمی ۶" دیدن لوپ‌های پرهوای روده در قفسه 


سینه + انحراف مدیاستن +محو شدن حدود دیافراگم. 


#۶ برخورد با فتق دیافراگمی» سه eps‏ دارد 0 ۱- مهم‌ترین ell‏ احیای 
اولیه با اینتوباسیون JUST IgA]‏ فوری و وتتبلاسیون مکانیکی است. باید تهویه 
به تحوی باشد که هایپرکربی و هییوکسی در حد خفیفی حفظ شود. در این بیمار 
تهویه فشار مثبت با ماسک معنوع است, چون معکن است فشار اضافه‌ی به 
ربه وارد کند. ۲- گذاشتن NGT‏ ۳- تجویز ۱۷0 استتشاقی به عنوان وازودیلاتور 
ره ۴- جراحی غیراورژانس: acl‏ جراحی باید تا پایداری و بهبود فشار شریانی 
ریه به SU‏ بیفته. 

توده‌های توراسیک نوزادی 

این توده‌ها معمولا بدون علامتند و کاری به کارشون نداریم» مثل آمفیزم لوبار 
مادرزادی, مالفورماسیون مادرزادی راه‌های هوایی (CPAM) a,‏ به دام افتادن 
ریوی» کیست‌های برونکوژنیک و کیست‌های جداشدن foregut‏ البته گاهی به 
دنبال اثرات فشاری با ثانویه به عفونت با علائمی مثل درد قفسه سینهه ویز» 
دیس‌پنه و تب مشسخص می‌شوند. 

#۶ تسخیص توده‌های توراسیک ۳ برای بررسی آناتومی در فرد علامت‌دار 
باید سی‌تی اسکن بگیریم. 

برخورد با توده‌های توراسیک ‏ کلاً گر علامت‌دار شد به جراحی Je)‏ 
لوبکتومی در موارد اینترالوبار) فکر می‌کنیم؛ وگرنه فقط تحت‌نظر می‌گیریسم. 
لویکتوسی در نوزدان به خوبی تحمل و حتسی توسط ریهی باقی ماننده جسران 
آترزی مری و فیستول تراکئوازوفاژیال 

آنورزی مری انواع مختلفی داره, که شای‌ترین حالتش الگوی 6 با انسداد 


ran 
salut univ UAH 6 - مرلو بل‎ 8 ۹ ۵ sini casin 


نوزادی دو روزه با drooling‏ و chocking‏ موقع 

شیرخوردن به اورژانس نوزادان آورده شده است. 
| اولیسن oly‏ تشخیص پیماری کدام اسست؟ (پره‌انترنسی 
اسفند 90 - قطب شیراز) 
82-5۷۵۱۱077 
Bronchoscopy (=)‏ 
Esophagoscopy (4)‏ 
Insertion Orogastric Tube (2) |‏ 


} 
— ee 


مس صریسه وج روموت سس a‏ 


a‏ در ینک نوزاد 99 روزه Klas‏ از نسانه‌های 


1 

| 

۱ 

زیر OP pte‏ علامت تشخیصی در انسداد روده ۱ 
است؟ (پره‌انترنسی اسفند VF‏ - قطب شیراز) ۱ 
i‏ 

1 

۱ 


تابلسوی بالینضی آتسرزی مری و فیستول تراکئوبرونشسیال 7 بچه 
یا نوزادی با شرح JE‏ آبریزش از دهان (Drooling)‏ پریدن غذابه گلو و 
رگورژیتاسیون با غذا خوردن. 


۶ تشسخیص آتسرزی مری و فیستول تراکنوبرونشیال ۳ ۱-با شک به آترزی 


Jol ۱‏ یک لوله‌ی دهانی- معدی رد Pree es‏ آترزی باشه؛ لوله پایین نمیره. 
| ۲ سپس ۱ ت۲1 لیتر هوا تو لوله بزن و بعد CXR‏ بگیر: نوک لوله رو در مدیاستن 


* فوقانی می‌بینیم. در صورت وجود فیستول» هوای داخل معده رو هم می‌بینیسم. 


تایپ 1 یعنی فیستول تراکئوازوفازیال با مری آشسکار با پنومونی آسپیراسیون 
های مکرر بروز می‌کند و تسخیصش با اندوسکوپی یا بلع کنتراست است. 
درمان ۳ ۱- سر رو بالا نگه‌دار تابچه آسپیره نکنه ۲- لوله‌ی دهانی 
معدی با دو لومن برای مکش در بن‌بست فوقانی قرار بده. ۳- مایع‌درمانی و 
آنتی بیوتیک وسیع الطیف تجویز کن, ۴- ضایعات قلب رو با اکوکاردیوگرافی 
بررسی کن, ۵- جراحی ترمیمی. 

۶ عسوارض BL‏ بصد از جراصی ۳ ۱- نت از آناستوموز, ۲- تنگی, 


۳- فیستول راجعه, ۴- رفلاکس معده به مری» ۵- تراکئومالاسی. 


(SD‏ انسداد گوارشی مادرزادی 


| انسداد مادرزادی رو باید ay‏ علت احتمال سپسیس و آسپیراسیون سریع شناسایی 


| ورفع کنیم. نوزاد مبتلا به انسداد گوارشی مادرزادی چهار ویژگی دارد: 


63 اتساع ete s‏ ۲ ۱9 
mse‏ ۱- استفراغ صفراوی (مهم‌ترین علامت و اغلب پاتولوژیک)» 
77 عدم دفع مکونیوم 
۱ سول وا 
9 استفراغ صفراوی | ۲- پلی‌هیدرامنیوس 
Se‏ کاهش برون‌ده ادراری -Y L‏ دیستانسیون شکمی در Gels NF‏ اول تولد. 
اک ۴- عدم دفع مکونیوم 


۳ تشسخیص انسداد مادرزادی ۲" اگر در گرافی wale‏ لوپ‌های متسع با 
سطح مایع هوا و بدون هوای دیستال دیدی, تشخیص انسداد کامل پروگزیمال 
قطعیه و ارزیابی بیش‌تری لازم نیست. در انسداد پارشیال Ly‏ مشکوک»01 Upper‏ 
1 هم می‌گیریم؛ دیدن تعداد زیادی لوپ متسع, به نفع انسداد دیستال 
است که در آن کنتراست انما اندیکاسیون دارد. 


ی تشسخیص انسداد مادرزادی ۶ اقدامات حمایتی مثل تعبیه لوله دهانی- 


¥ معدی و دکمپرشن. مایع‌درمانی 9 انش Sigs‏ پروفیلاکتیک قدم اول Awl‏ 


5 ۱ جراحی بستگی به نوع انسداد و شرایط عمومی کودک دارد. 


انسداد دئودنوم 

شایع‌ترین علت انسداد دئودنوم آترزی و مالروتاسیون است. انسداد ناسی از 
آترزی همراهی قوی‌ای با تریزومی ۲۱ و همینطور پانکراس حلقوی دارد. علاوه 
بر شواهد انسداده در این بیماران استفراغ صفراوی هم داریم. در مالروتاسیون 
معمولاً ولو وس میدگات داریم و در نتيجه سکوم در RUQ‏ و جانکشن دتودنال 
در LUQ‏ قرار می‌گیرد. خود ولوللوس و در مواردی وجود ge) Ladd’s bands‏ 
اتصالات پریتونثال به دیواره‌ی شسکم از مابین دئودنوم) باعث انسداد می‌شود. 
4 تسخیص 2" از تصویربرداری upper GI‏ برای شناسایی انسداد دئودنوم و 
وجود گاز در دیستال روده استفاده می‌کنیم. انسداد کامل دئودنوم قبل از تولد با 
سوتوگرافی و در زمان تولد با دیدن نمای doube bubble‏ (وجود هوای در معده 
و پروگزیمال دتودن وم و خالی بودن دیستال) در رادیوگرافی تشخیص میدهیم. که 
sob‏ بلافاصله برای رد مالروتاسیون تصویربرداری کنتراست Upper GI‏ بگیریم و در 
صورت عدم امکان, لاپاراتومی کنیم. 


۶ درمان آترزی دئودنال جراحی الکتیو و اگر مالروتاسیون داشتیم» آورژانس است. 


67 انسداد روده کوچک 

انسداد مادرزادی روده‌ی کوچک سه علت شایع دارد: 

۱- ایلشوس مکونیوم: مکونیوم ضخیم مسیر ایلشوم را بسته که تمام این نوزادان 
Ay Vg one‏ سیستیک فییروزیس دچارند. در گرافی اغلب نمای dg SAS‏ خاصی از 
لوپ روده‌ی متسح پر از مکونیوم و بدون سطح مایع هوا می‌بينيم. کلسیفیکاسپون 
تشانه‌ی انسداد است. درمان آن شامل مایع‌درمانی و تجویز گاستروگرافین برای 
دفع راحت مکونیوم است. 

۲- آترزی و ۳- روده‌ی دوگانه با دوپلیکه. که درمان هر دو جراحی است. 

انسداد کولون 

انسداد کول ون چهار علت دارد: بیماری هیرشپرونگ, پلاک مکونیوم. سندرم 
کولون چپ کوتاه نوزادی و به ندرت آترزی. 

F‏ هیرشپرونگ به دنبال فقدان گانگلیون پاراسمپاتیک در دیواره‌ی دیستال روده ایجاد 
می‌شود که در سنین نوزادی با السداد و در بچه‌های بزرگ‌تر با یبوست مزمن 
مشسخص می‌شود. ناحیه ترانزیشنال یعنی خط بین قسمت با و بدون گانگلیون معمولا 
در رکتوسیگمونید قرار دارد. درمان این بیماری در ابتدا شامل آنتی‌بیوتیک و شستشوی 


رکتال و سپس جراحی Gaal‏ برای تشسخیص از سه ابزار استفاده مبی ed‏ 


نوزاد دو روزه‌ای با علائم انساع شکم و استفراغ 
ar‏ رای صرق dill bh‏ ور BLE‏ مسادمی 
شکم علامست double bubble sign‏ دیسده می‌شود. 
کدام Yaris‏ محتمل‌تر است؟ (پره‌انترنی 
شهریور ۹۶- هشت قطب مشترک) 
3 آترزی مری 
۱ 77 آترزی دئودنوم 
| 5 تنگی هیپرتروفیک پیلور 


هیرشپرونگ 


۱ در نسوزاد ۲ روزه با انساع شسکم: 0 
اکن رادیوگرافی ساده شکم در وضعیت ایستاده 
گرفته شده است که انساع لوپ‌های روده بدون 
سطح مایبع هوا می‌باشد. کدام تشخیص محتمل‌تسر 
است؟ (یره‌انترنی اسفند -٩۳‏ قطب مشهد) 


ED‏ آترزی ژژنوم 


7 آترزی ایلئوم 


۱ 
۱ 
۱ 
| 
| 777 ایلئوس مکونیال 
1 
۱ 8 آترزی کولون 


0 15 7 ۳ اساسا 


ee es |‏ ای ی 


1 
[پسخ زب[ بر را 


marae enceeespemme?‏ یس سس 


"ee se eS 


a‏ — = مت جر سس سر بوسحم 


| 6 شیرخوار نارسی حاسل زایمان 6/5 ازیک [pals‏ 
۱ معتاد ay‏ کوکائیین در هفته دوم تولد و پس از شروع 
شیرخشک دچار عدم تحمل خوراکی, دیستانسیون 

| شکمی, مدفوع خونی و سلولیت می‌شسود. کدام 

۱ پاتولوژی بسه تشخیص نزدیک‌تر است؟ (پره‌انترنی 

۱ اسفند۳٩-‏ قطب همدان) 

| )۱۱56 (انتروکولیت نکروزان) 

73 ۳ (استنوز هیپر تروفیک پیلور) 

Intussusception 7 | 


Meckles Diverticulitis (2) 


ee 


۱ انمای کنتراست برای شناسایی ناحیه‌ی ترانزیشنال: پروگزیما سالم و متسع و 
دیستال روده بدون گانگلیون و باریک است. 

۲- مانومتری آنورکتال که شل نشدن اسفنکتر داخلی را نشان می‌دهد. 

۳ بیوپسی مکشی رکتال, البته فقط تاشش ماهگی که فقدان گانگلیون و 
pre‏ پاسخ به استیل کولین استراز را تأیید می‌کند. 

۶ پلاگ مکونیوم به طور مکرر در نوزادان پره ماچور و سندرم کولون کوتاه پیش‌تر 
در نوزادان مادران دیابتی دیده می‌شود. هر دو به علت اختلالات حرکتی کولون LG‏ 


ایجاد شده که با انمای کنتراست مشسخص و درمان می‌شود. 


QD ]‏ انترو کولیت نکروزان (NEC)‏ 


انتروکولیت نکروزان شایع‌ترین اندیکاسیون جراحی اورژانس در نوزادان و یکی 
از علل اصلی مرگ در نوزادان نارس بعد از هفته اول زندگی است. کاهش 
پرفوژن گوارشی به هر دلیلی احتمال NEC‏ را زیاد می‌کند. شایع‌ترین محل 
درگیر ایللوسکال است. این بیماری در بچه‌های شیرمادری بیش‌تر Col‏ چون 
شیرمادر سوبسترای خوبی برای باکتری‌های گوارشی است. 

تابلوی بالیضی ۳ نوزادی با لتارژی» عدم تحمل خوراکی, ناپایداری دمای 
بدن و آپنه است که دچار استفراغ, مدفوع خونی, دیستانسیون و تندرنس شکمی 
meal‏ 

#م تشسخیص ۳ از گرافی ساده‌ی شکم استفاده می‌کنیم؛ که سه ویاگی 
می‌بینیسم: ۱- لوپ‌ه ای متسع و lamp‏ روده (غیراختصاصی). ۲- پنوماتوزی س 
اینتستینالیس یا وجود گاز در جدار لوله (پاتوگنومیک (NEC‏ ۳- دیدن هوا 
در ورید پورت. در آزمایشات هم شواهد سپسی و یا عفونت سیستمیک مثل 
کشت خون مثبت. لکوسیتوز Ly‏ لکوپنی, ترومبوسیتوپنی» اسیدوز, هیپوناترمی و 
هایپوتنشن. وجود سه تا از این علائم پیش‌بینی کننده‌ی نیاز به جراحی است. 
گم درمان 7 قدم اول درمان حمایتی ul‏ شامل مایع‌درمانی» تعبیه لوله 
دهانی- معدی, تجویز آنتی‌بیوتیک وسیع الطیف. اکثر بیماران به این همین 
درمان جواب میدن ولی در صورت وجود پرفوراسیون و با نکروز تمام ضخامت 
روده باید جراحی لاپاروتومی کنیم. کی به پرفوراسیون و نکروز شک می‌کنیم؟ 
۱- وجود هوای آزاد (پنوموپریتوئن) در عکس ساده. 

۲- علاثشم سیستمیک سپسیس پیشرونده مثل بدترشدن عملکرد قلبی-ریوی» 


افزایش نیاز به مایع» ترومبوسیتوپنی 


= شواهد پریتونیت مثل تندرنس» گاردینگ» اریتم با pol‏ دیواره شکمی. 
۴-در کیس‌های نام خص پاراستتز مایم هازی ei Sy‏ با مور آت ayy‏ 
ای نس روز که 


feed)‏ نقایص دیواره شکم: امفالوسل و گاستروشزی 


در امفالوسل یک ورودی در وسط دیواره شکمی داریم و احشای بیرون‌رده توسط i‏ 


یک غشای SS‏ پوشیده شده بند ناف در امفالوسل به مرکز کیسه‌ی امفالوسل 


وارد میشه» ولی در گاستروشزی,» نقص دیواره در لترال بند ناف قرار دارد. 


#۶ همراهی‌ها 0 امفالوسل با آنومالی‌های مادرزادی زیادی از جمله نقاییص | 


کروموزومی همراه است. ولی گاستروشزی فقط با آترزی روده گاها همراهی دارد. 
مر درمان دو جزء دارد: 

alo -۱‏ شامل: پوشاندن احشای بیرون‌زده با سالین و پوشش پلاستیکی» 
مایع‌درمانی» تجوبز آنتی‌بیوتیک وسیع الطیف. در گاستروشزی باید بسرای 
جلوگیری از فشار بر عروق تغذیه کننده‌ی ارگان‌هاء احشا را بالا نگه داشت یا 
نوزاد را به پهلو خواباند. 

۲- جراحی غیراورژانسی در امفالوسل و اورژانسی در گاستروشزی. بعد از ترمیم 
امفلوسل یک هرنی باقی می‌ماند. که بسدا در جراحی دیگری ترمیسم می‌شود. 
BE‏ فتق اینگوئینال و هیدروسل 

هرنی در کودکان معمولاً غیرمستقيم است و از Sb‏ حلقه داخلی اینگوئینال عبور 
می کند. افزایش فشار داخل شکمی Ly‏ ضعف بافت پیوندی زمینه‌ساز هرنی است. 
در ماه سوم حاماگسی؛ پروسس واژیتالیس با عبور از حلقه داخلی اینگوئینال وارد 
اسکروتوم شد. ولی این زائده به صورت طبیصی باید حوالی تولد بسته شود؛ 
al‏ به جز قسمت دیستال‌تر یعضی تونیکا واژینالیس که بیضه‌ها را احاطه 
می‌کند. هرنی و هیدروسل به دنبال باز ماندن این زانده ایجاد می‌وند؛ در 
هرنی روده وارد آن شده و در هیدروسل مابع از آن عبور می‌کند. در دختران علاوه 
بر )099 گاهی تخمدان یا فالوپ هم وارد پروسس می‌شوند. هرنی در پسرها و 
سمت راست به علت نزول دیرتر بیضه در این سمت شایع‌تر است. 

تابلوی بالینی sya‏ برآمدگی کشاله‌ی ران یا اسکروتوم که با گریه و 
زور زدن بیرون زده + در معاینه: توده‌ای سفت که با فشار انگشت محو می‌شود/ 
هیدروسل: تورم منتسر همی أسکروتوم که در موارد ارتباطی اندازه‌ی آن با پر و 


نسوزاد تازه متولد شده. تقص جدار شکم 


| در ناحیه‌ی ناف دارد. در معاینه‌ی روده‌ها از جدار 
| 
شکم بیسرون )039 ol ot‏ با پوششی از پریتوشن و 
j‏ = 

رده آمنیسون. تشخیص کدام ات ؟ (پره‌انترنسی 


| شسهریور۹۵-قطب تهسران) 
ED‏ هرنی نافی 

| 628 گاستروشزیس ۱ 

8 نالوسل 


purne-Belly 5۷۴۵۲۵۱۶ | 


1 


ue مس‎ 


A)‏ در مورد هرنی اینگوئینال در اطفال همه‌ی موارد 


| زر صحیسح اسست: بجز: (یره‌انترنی اسفند “VY‏ 
۱ 


~ 


قطب اهواز) 
CED‏ هرنسی اینگوئین ال در بچه‌ها LST‏ از نسوع 
مسستقیم و اکتسابی است. 

70 باز بودن پروسس واژینالییس در اطفال ضرورتاً 
باعث هرنسی نخواهد شد. 
7 زمینه‌ی ارنی و سابقه‌ی فامیلی در بروز هرنی 


اینگوئینال اطضال She‏ است. 


۵ esses 


OD‏ پروسس واژینالیس راهی برای نزول بیضه در 


دوره‌ی minim‏ است و بعد از تولسد بسته می‌شود. ۱ 
۳ 


5 


#۶ اقتصراق هرنی از هیدروسل 77 هرنی متحرک و قابل جاندازی است. به 


سمت حلقه‌ی داخلی گسترش دارد و در معاینه طناب اسپرماتیک به صورت 
ضخامت قابل لمسی از توبرکل پوبیس عبور می‌کند (علامت I(silk glove‏ 
هیدروسل ابت بوده و Le‏ نمی‌خورد. البته هرنی اینکارسره هم Le‏ نمی‌خورد. 
ولی معمولاً درد آن به افتراقش از هیدروسل کمک می‌کند. 


‘Sree wo ge a‏ @ ترانس ایلومیناسیون کمکی نمی iS‏ به خصوص در کودکان کم سنی که 
()پدرومادری کودک ۲ ساله‌ی خود را با 

۳ نازک 5 | : 
Pe A SO OR OD ek bi aug aciiglag litt‏ 
احیه‌ی CULES‏ ران راست که در حدود ۱ ساعت ۱ 
Re ee‏ 
پیش به دنبال گریه‌ی شدید کودک ایجاد “Z|...‏ درمان ! 
بود شاکی هستند. در معاینه‌ی بالینی تورم نشیبود. CPN‏ هیدروسل طی سال اول و دوم زندگی ym GUS»‏ خودبخود رفع میشه. 
نیست. د سمت Cel‏ مختصری سبت به ae ue “ eS‏ 3 
ات ۱ پس اگر باقی موند تو همون یک سالگی ترمیسم می‌کنیم. 
سمت ollie‏ ضخیم تر بسه نظر می‌رسد. توصیه‌ی ۱ ۱ 
ری ete lel,‏ کم ها dtd‏ ارام و alin‏ توش ارات p Ste‏ 


shine BON cuales اهر‎ py Pia ai ela BA 


شما چیست؟ (یره‌انترنی اردیبهشت ٩۷‏ و خرداد 
۸- میان‌دوره‌ی کشوری) 

ED‏ انجام عمل جراحی در اسرع وقت 

ED‏ پیگیری کودک و توجه به بیماری‌های عفونی 
ee‏ ۶ هرنی اینگوئینال غیراینکارسره: Ay‏ صورت الکتیو جراحی و ترمیم کن» چون 
طی هفته‌ی ]2 


3 انجام سونو گرافی کشاله‌ی ران و اسکروتوم خود به خود خوب نمیشه و احتمال اینکارسره شدن و استرانگولاسیون بالایی 


8 تومیه به صبر و انتظار تاسن ۴ سالگی ۱ تسا فرشا شاه Tul‏ کی . 


وت سس سر رت تا رو سس و ورس وس و یووم 


تس 


| eee ae Wa 

9( دختر بچه‌ای ینک ساله GL‏ نافی با دینکت 55D‏ نافی 
٩‏ میلی‌متر که در Cle‏ ایستاده نمایسان است و در فتق نافی با یک برجستگی روی ناف مشخص می‌شود. دیاستاز رکتوس گاهی 
حالت خوابیده جا مسی‌رود به شما مراجعه کرده 


باق فتاه aay ols yok‏ ال SAAR‏ این ی رسک ارس اس رن 


است. 5 تصمیسم شما بسرای بیمار چیست؟ (یره‌انترنی 


گم درمان 7 ترمیم جراحی بعد از ۴ سالگی انجام می‌شود. البته نقص فاسیال 


اسفند -٩۷‏ قطب شیراز) 


(HD‏ بیمار را بستری و عمل جراحی ترمیسم فتسق را 


انجام می‌دهیسم. بیشتر از ۱,۵ سانتی‌متر در دو سالگیء معمولا خودبخود بسته نمی‌شود و نیاز 
ED‏ طی چند هنته‌ی آینده و به صورت الکتیو 2 ۲ Pa 43 io we Bis‏ 
ri?‏ به ترمیم زودرس دارد. هرنی نافی در دختران sob Lem‏ قبل از حاملگی» اصلاح 
Jace) leks i ae‏ فسات وف Lay‏ 
۳ شودء 35 8 Syd ed‏ شلد SLI; ° i x‏ 6 شود. 
CD‏ در دو سالگی عمل می‌کنيم. شود چون در طی بارداری 3 OR ae‏ رش می‌سو 
9 تا چهار با پنج سالگی می‌توان صبر کرد. 


استنوز پیلور 
استنوز L‏ هایپرتروفی پیشرونده‌ی پیلور در در شیرخوارگی به دنبال انسداد خروجی 
معده ایجاد می‌شود که در پسرها شایع‌تر است. سابقه خانوادگی اهمیت بالایی 


در این بیماری دارد. 


مر تابلسوی بالینی ۳ شیرخوار گرسنه‌ای (در هفته‌های ۲ تا۸) که با 


ولع شیر می‌خورد ولی بعد از شیر خوردن دچار استفراغ غیرصفراوی و جهنده 


می‌شود + کاهش ببرون ده ادراری و مدقوعی+ در معاینه: تحریک ددایس رگ و ۱ 


شواهد دهیدراتاسیون+ توده‌ی سخت. گرد و متحرک در اپیگاستر با Olive sign‏ | 


(هالمارک استنوز پیلوز) + آلکال وز متابولیک هایپوکالمیک و هایپوکلرمیک. 

Z‏ تس خیص ۳ اگر نشانه‌ی زیتون داشست. تصویر برداری لازم نیست ولی 
در غیر Gul‏ صورت باید به ترتیب از سونوگرافی (برای بررسی پیلور) و بسد در 
صورت نی از تصویربرداری upper GI‏ استفاده کنیم. 

ges”‏ 0 ۱-قدم اول مایع‌درمانی با دکستروز O%‏ در هاف یا نرمال سالین 
به همراه ۲۰ تا ۴۰ میلی‌اکی والان در لیتر KCI‏ به میزان ۱۸۵ تا ۲ برابر حجم 
نگه دارنده است. ۲- احبا کافی Og‏ میریم سراغ جراحی؛ پیلورومیوتومی به 
صورت باز یا لاپاروسکوپیک. تغذیه باید دو تا چهار ساعت بعد از عمل شسروع 
و dy‏ مرور بیشتر شود. 

لب منظور از کفایست His!‏ برون‌ده ادراری بالای 60/18 ۲-۱ و الکترولیست سرم 
نرمال است. 

Comms SILT 

آپاندیسیت شایع‌ترین علت جراحی اورژانس در کودکی است. تابلوی بالینی آن 
all tn, Bie‏ بو رکنم الوم اسر فقط در aha Lome sluts‏ رد بارداری Lats‏ 
باید Ly‏ ۵" را چک کنیم. 

Sach‏ عکس ساده شکم فقط در صورت pe‏ قطعیت آپاندیسیت» 
گرفته می‌شسود که تنها یافتهی پاتوگنومیک آن, فکالیست کلسیفیه در ۵ تا 
۵ درصد موارد است. سی‌تی اسکن و سونوگرافی هم به تشسخیص کمک 
Ae‏ کت از 

& درمان استاندارد. آپاندکتومی در عرض ۸ ساعت Jl‏ بعد از مایع‌درمانی 
وریدی و تجویز آنتی‌بیوییک است. آنتی‌بیوتیک بعد از عمل نیازی نیست» مگر 
a Sl‏ در آپاندیس پرفوره که برای حداقل ۴ روز بعد از عمل تجوبز شده و زمانی 
قطع شده که بیمار FA‏ ساعت تب نداشته و تعداد لکوسیت ها نرمال باشد. 
کودک در موارد آباندیس غیرپرفوره طی ۲۴ تا ۴۸ ساعت ترخیص می‌شود. 
D‏ یکی از عوارض عمده آپاندیس پرفوره آبسه‌ی داخل شکمی است باید 


تحت گاید سونو به صورت پرکوتانشوس با ترانس‌رکتال درناژ شسود 


mie ٩۵ خر ۲ رت‎ mnie 


| شسیرخوار دو ماهه‌ای به Polo‏ استفراغ جهنده‌ی 
غیسر صفراوی در اورژانسس پسستری شبده است. 
محتمل‌تریسن تشخیص نوزاد و شایع‌ترین Dl‏ 
اسید و باز بیمار کدام است؟ (پره‌انترنسی خرداد 
۸- میسان‌دوره‌ی کشوری) 
GED‏ رفلاکس oreo‏ اسیدوز متابولیک 


70 استنوز بیلسور, آلکالوز متابولیک هایپوکالمیک 
هاییوکلرمیک 
(a)‏ آترزی دئودنوم. اسیدوز تنفسی 


77 استنوز پیلور: اسیدوز متابولیک 


1 
مه ٩۶‏ رشن 


4 ستاو مسر دو ساله‌ای انست که Cle day‏ 67 اینتوساسپشن 


plays‏ کولیعی شم Bot‏ که اه" | ایتقوسمیشن ted‏ قسمقی از روته در hand‏ دیکریه Ci yg cer‏ کلسکویی قیرو روج 

قبل نش شده است به اورژان اجعه کرده 2 

sets 99‏ که ولا pp RS els‏ سین ALT?‏ ای ده موه اه te‏ ام 

است. در بررسی po‏ حیاتی طبیعی و در ured‏ 

- شکم توده‌ای در RUQ‏ لمسس می‌شود. اقدام بعدی ‏ [ می‌توان به هایپرتروفی پلاک‌های پیر زیرمخاطی (شایع‌ترین (Cte‏ و در سنین 

کسدام است؟ (پره‌انترنسی دی “AV‏ میساندوده‌ی | بالاتر به دیورتیکول مکل؛ پولیپ, لنفوم و هماتوم اشاره کرد. 

کشوری) ere . ae‏ ۲ 
۶ تابسوی بالینی 7 معمولا به دنبال یک عفونت ویروسی و با درد شکم 
متناوب و کولیکی شکم» بی‌قراری و گربه مشسخص می‌شود که بیمار در ین 


gS BD |‏ نکم 
حملات حال خوبی دارد ولی به تدریج بی‌حال می‌شود + انسداد استفراغ 


1 


77 ترانزیت روده‌ی کوچک 
لاپاراتومی 


انما با هوا 


A ET ORI 


صفراوی در صورت اتسداد + مدفوع ژله‌ای و حاوی خون و موکوس + در معاینه: 
تحریک‌پذیری و شواهد دهیدراتاسیون + توده‌ی تندر و سوسیسی شکل در RUQ‏ 
+ خون و موکس در معاینه‌ی انگشتی مقعد. 

۶ تشسخیص و درمان با انمای باریم یا هوا است که هم تشسخیصی و هم 
درمانی بوده و اینتوساسیشن ایلئوکولیک به صورت نقص پرشسدگی در کولون 
دیده می‌شود. این نما باید Le‏ از تلاش اولیه. در صورت GLY‏ چندین بار تکرار 
شود. آگر Gib Le‏ موفق نبوده جراحی می‌کنیم. مایع‌درمانی و آنتی‌بیوتیک 
قیال doef‏ بات شون 


شا در سونوگرافی هم گاهی توده‌ای را در پهلوی راست با جریان مسدود شده 


در دریجه ایلئوسکال می‌بینیم. 
(23) دیورتیکول مکل 
در دوران جنینی مجرای ویتلین بین کیسه زرده و روده ارتباط برقرار SS go‏ 


rr ee 


| > 7 پسر ۱۱ ساله‌ای که از tie‏ سال پیش دچار 
۱ دردهای متناوب شکمی بوده است. بعلت خونریزی 
| با شک به دیورتیکولیت مکل تحت بررسی است. 


کدامیسک از مودالیته‌های زیر AD‏ بیش‌تسری در 


دیورتیک ول می‌تواند باعث خونریزی گوارشییء انسداد و Lgl‏ شود. 
گم تابلسوی بالینی > معمولاً در کودکان کوچک‌تر از ۵ سال با خونریزی ماسیوه 


بدون درد و روشن گوارشی مشخص می‌شود. در کودکان بزرگ‌تر معمولا باعث 


تشخیص دارد؟ aul)‏ از پره‌انترنسی آبان ۹۶- 
میسان‌دوره‌ی کشوری) 

اسکن رادیونو کلئید با تکنسیم 

ED‏ سی‌تی اسکن شکم 
0 آنتروکولیز 
آنزیوگرافی 


انسداد می‌شود و شواهدی منل آپاندیسیت داره پس در هر بیمار مشکوک به 
آپاندیسیت که آپاندیسش در لاپاروتومی نرمال بود» Lab‏ به دیورتیک ول مکل 
#۶ تشسخیص 7 روش ارجح: اسکن تکنسیوم ۹٩‏ است. عکس ساده با کنتراست 


برای تشخیص مناسب نیست. 


س Hmmm qv‏ 
# درمان 7 موارد علامت‌دار رو جراحی می‌کنیم. در موارد بی‌علامتی که 
حین جراحصی دیگر پیدا می‌شوند فقط در سه حالته OLS‏ می‌شسود: ۱- سن 
پایین کودک» ۲- گردن باریک دیورتیک ول باریک یا اتصال آن به دیواره pS‏ 
۳- وجود بافت هتروتوپیک در لومن دیورتیکول. 
3 توده های گردنی | sh Let aD‏ کیستیک در تایه 


تودهای گردنی براساس موقعیت یا در خط وسط با لترال قرار دارند. توده‌های plas midline‏ گردن مراجعه کرده است. که با 


یم tes iy‏ عبارتند از کیست مجرای تیروگلوسال, تیروئید اکتوییک» کیست | 


درموئید یا اپی درموتید لنف نود بزرگ شده و توده‌ی تیروئید که در کودکان | ga‏ 0۷ کب Gas‏ 


بزرگ‌تر دیده می‌شوند. |( Surgical resection‏ 


Observation 0 jg از‎ tone یر گلهسسال‎ igh باه ت بسته نشدن‎ ll gl یس‎ CaS 


| ee 
| Incision and drainage ©) | 


تیروتید در > ایجادمی‌شود. ات توده معمولا a, 9 culo ۲۰ LY os)‏ 
Hemi-thyroidectomy 7‏ 


صورت یک توده‌ی سفت و گرد در خط وسط دیده شده که با بلح و caret‏ ی 
آوردن زبان برجسته می‌شود. درمان آن جراحی و برداشتن. کیست» مجرا و مرکز 
استخوان هیوئید است. امکان عود توده هم وجود دارد. 

۶ تیروئید اکتوپیک, حین نزول گیر افتاده و codons Sal‏ پس درمانش داروی 
و fold‏ هورمون تیروئیدی است. 


VW‏ کیست درموئید و اپی‌درموئید به علت گیرافتادن flee 5 eile‏ در خسظ 


وسط ایجاد شده؛ معمولاً سطحی‌تر از کیست مجرای تیروگلوسال است و گاهی 


با لنفادنوپاتتی idl yor‏ دارد. — — ._._ en‏ 
(PD | ۲ {>‏ شیرخوار سه ماهه‌ای را نسزد شما می‌آورند و 


یک ضایعه روی گونه دارد که مادر اظهار ge‏ کند. 


بعد از جند هنته از تولد ایجاد شده است. اقدام 


صحیح کدام است؟ (تألیفی از پره‌انترنی اسفند 


درسرو گردن دیده شده طی سال اول بزرگ شده ولی بسد از آن کم کم 


bs -۷ rs 1 Re sy 1 ra oe 4‏ آهواز 
کوچک می‌شود. در موارد سطحی همانژی وم مویرفی» سفت, FAP‏ روسن و 0 هواز) 
igs CD‏ است برنامه‌رسزی جهت عمل انجام 
دهیسم. 
_ مسادر آرامسش می‌دهیسم و می‌گوییسم که 


برجسته است. در موراد عمقی یا ppt pay‏ و آبی است که احتمال محو 
Coad‏ کم‌تری نسبت به موارد سطحی دارد. همانژی وم نیاز به مداخله ندارده 
خودبخود بهبسود می‌یابد. 

از تزریسق داخل ضایعهی کورتیکواستیرویید 


استفاده می‌شسود و پیگیری می‌نماییسم. 


مگر در صورت وجود شرایط زیر که می‌توان از اقداماتی مثل تزریق استروئیده 
سیکلوفوسفامید, اینترفرون آلفاء آمیولیزاسیون 9 حتی برش pel‏ استفاده کرد. 
7 اندیکا jlo scl‏ همان ۰ -به خوردگک, بارز ic‏ 

یکاسیون‌های درمان همانژیوم به هم خورد ی +1 ۳۶ | 68 تزریق اینترفرون درون ضایعه, 


۲ تداخل با عملکرد مثل همانژیوم Sh‏ و slo oly‏ هوایی» 7۳ ترومیوسیتوپنی 


به دلیل گیرافتادن پلاکت. ۴- نارسایی احتقانی قلب. 


او 


A Amnon‏ 4 و رلوه یل . AL C‏ و ورس ار و او اف 


آسپیراسیون جسم خارجی 

همین اول بگم که اگر به آسپیراسیون جسم خارجی شک کردی باید با 
برنوکوسکوپی تحت بی‌هوشی عمومی جسم رو خارج کنیم. 

داریم. خیلی dy‏ ندرت ممکنه جسم رو به صورت ایک در گرافی ببینیم. تصاویر 
دمی و فلوروسکوپی هم می‌تونه به تشخیص کمک کنه؛ چون PO‏ پرهوایی رو 
(ED‏ بلع جسم خارجی 


plus!‏ امن ی انا تیه پا cere. errs.‏ میرسن نه روده. البته 


(D‏ کودک ۲ ساله به گفته‌ی والدیین باتری ساعت 
کوچکی را حدود یک ساعت Jad‏ پلعیده است. در 
گرافی ایستاده شسکم تصویسر باتسری در اپی‌گاستر 
قابل مشاهده است. poke‏ حیاتی کودک STABLE‏ 


جسمی مثل سکه می‌تونه در مری به خصوص قسمت کریکوفارنژی وس هم 


که کته وبا Stal‏ از فاد یه ند tod Gude»‏ و نداد aS‏ 
است. تسب ندارد کودک از علائم خاصی شکایت SSP pe‏ ابر eth Shae‏ هرد سید و لوسنسی دو ر گرافی 
ندارد. معاینه‌ی i‏ 3 نرمال است و تندرنس ندارد. همراه بشه. درمان در این موارد اندوسکوپی است. به خصوص در باتری دیسکی 


توصیسه‌ی ما به والدیین کدام است؟ (پره‌انترنی با نشست مواد قلیای به Bele‏ احتمال پرفوراسیون مری» sob‏ سریع باتری ly‏ 


خارج کرش 


VW‏ بلع مواد خورنده: قلیا به علت آسیب میعانی و عمقی, خطرناک‌تر از اسید 


اسفند ۹۷- قطب اهواز) 
[87] آندوسکوپی اورژانس و خروج سریع SPL‏ 

CD‏ تحت‌نظر گرفتن کودک و گرافی سریال شکم 

TD‏ تجویز ملین و تحت‌نظر گرفتن کودک 

0 به Or‏ ۱۲ ساعت کسودک را تحت‌نظر 


است. هر بچه‌ای با شرح حال ab‏ مواد خورنده رو باید با اندوسکوپی برای 
تعیین میزان آسیب بررسی کنیم. سایر اقدامات چیان؟ 

ee eRe‏ هی ای ی ره 
#سصریشی امن male‏ یرای یدق رای ناسیون فرع dest‏ 
۳- تجویز استروئید و آنتی‌بیوتیک در سوختگی‌های مری 


۴- جراحی فوری در نکروز pled‏ ضخامت پریتونیت و مدیاستینت. 


۰ - ۳3 ی 3 ۰ ۰ ۰ 
4 ریری بلافره جرافیم Pood‏ شر؟! من له مرر۴] تورو ثمی‌رونع! فلاسه باز۴ 


فراقوتت رلاور @ 


